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I. 
Chirurgische  Beiträge  aus  Japau. 

Von 

Dr.  med.  Hashimoto, 

Kalserl.  Japaniaeher  Generalant  in  Tokio. 

(Hierzu  Tafel  I.  und  1  Holzschnitt.) 


Vorbemerkung. 


1  Während  meines  Aufenthaltes  von  Mitte  Juli  bis  Mitte  October 


1884  in  Wien  und  Berlin  in  amtlicher  Mission,  habe  ich  in  den 
wenigen  mir  vergönnt  gewesenen,  jedoch  durch  Störungen  aller 
Art,  welche  ein  Reiseaufenthalt  mit  sich  bringt,  sehr  verkürzten 
Massestunden  die  nachfolgenden  kleinen  Aufsatze  niedergeschrieben. 
Mein  Zweck  dabei  war  ein  doppelter:  einmal  ein  sachlicher,  der 
Mittheilung  mir  interessant  und  wichtig  erscheinender  Operationen 
aus  meiner  Hospitalpraxis  in  Tokio,  alsdann  aber,  Gelegenheit  zu 
nehmen,  im  Interesse  meines  Vaterlandes  Japan  einen  wissenschaft- 
lichen Verkehr  mit  der  deutschen  Chirurgie  einzuleiten;  dies  ist 
mein  regstes  Bestreben. 

Da  wir  Japaner  bei  literarischen  Arbeiten  in  einer  fremden 
Sprache  stets  viel  mit  dieser  zu  kämpfen  haben,  so  darf  ich  auch 
in  dieser  Hinsicht  von  meiner  Arbeit  sagen:  plus  habet  operis, 
quam  ostentationis. 

1.   üeber  Exostosen, 

beobachtet  auf  der  Klinik  der  med.  Fakultät  in  Tokio,  zweites 

Hospital,  Shitaya. 

(Hierzu  Taf.  I.  Fig.  1—5.) 

L  Am  23.  December  1880  kam  in  das  oben  genannte  Hospital  ein 
15jähr.  Mädchen,  das  seit  seinem  7.  Leben^abre  auf  der  rechten  Seite  des 
Kackens  eine  kleine  Verhärtung  von  zweitheiliger,  mit  einander  zusammen- 
ki&gender  Gestalt  hatte,  die  mit  den  Jahren  immer  grösser  geworden  war. 

f.  LaBg«Bb«ek,  ArehiT  f.  Chirargi«u  XXXII.  1.  | 


4  Dr.  Hashimoto, 

Bei  der  Aufnahme  im  Hospital  am  25.  December  1881  zeigte  sich  fol- 
gender Status  praesens:  Constitution  ziemlich  gut,  am  Kopfe  eine  Ge- 
schwulst in  der  Gestalt  einer  Doppelkugel,  neben  einander  liegend,  und  zwar 
von  yorne  nach  hinten.  Vorne  reichte  dieselbe  bis  zum  Stirn-,  hinten  bis  zum 
Hinterhauptsbeine,  rechts  und  links  bis  zum  oberen  Rande  der  Schlafenbeioe. 
Die  Abgrenzungen  waren  nur  stellenweise  deutlich,  so  dass  man  die  Geschwulst 
von  dem  Knochen  nicht  unterscheiden  konnte.  Ihre  Consistenz  war  knochen- 
hart. An  ihrer  Wurzel  hatte  sie  einen  Umfang  von  43  Ctm. ,  der  Längen- 
durchmesser von  vorne  nach  hinten  war  21  Ctm.,  der  Querdurchmesser  24  Ctm. 
Beweglichkeit  der  Geschwulst  war  nicht  vorhanden. 

Diagnose:  Zweifellos  Osteom  der  Schädelknochen.  Da  die  Geschwulst 
keine  Beweglichkeit  besass,  ihre  Begrenzung  nicht  sichtbar  war,  folglich  eine 
etwaige  Operation  schwerlich  einen  Erfolg  gehabt  hätte,  und  die  Pat.  dabei 
wohl  unterlegen  wäre,  fühlte  ich  mich  nicht  veranlasst,  eine  solche  vorzunehmen. 
Pat.  verblieb  im  Hospital  im  Ganzen  einen  Monat  und  litt  während  dieser 
Zeit  an  Kopfschmerzen,  so  dass  sie  gar  nicht  ausgehen  konnte;  Erbrechen 
kam  häufig  vor;  die  Pupillen  waren  stets  erweitert,  ein  Umstand,  über  den 
ich  nicht  klar  werden  konnte,  ob  er  mit  der  Geschwulst  im  Zusammenhange 
stand,  oder  eine  hysterische  Erscheinung  war. 

8.  Im  April  1883  trat  in  das  Hospital  ein  15 jähr.  Knabe,  der  schon  in 
seinem  9.  Lebensjahre  am  inneren  Knöchel  des  rechten  Fusses  eine  kleine 
Knochenauftreibung  bekommen  hatte.    Dergleichen  Exostosen  fanden  sich  fast 
an  allen  Röhrenknochenenden  in  folgender  Weise:    Am  äusseren  Ende  des 
linken  Schlüsselbeines  waren  vorne  und  hinten  je  2;  am  inneren  Rande  des 
rechten  Schulterblattes  1 ;  das  obere  Ende  des  Oberarmes  hatte  1,  das  untere 
Ende  in-  und  auswendig  je  1;    oberes  Ende  des  linken  Radius  1,  unteres 
Ende  2 ;  erste  Phalanx  des  linken  Ringfingers  1 ;  oberes  Ende  des  rechten 
Oberarmes  1,  unteres  Ende  desselben  1;  unteres  Ende  des  Radius  vorne  und 
hinten  2;  unteres  Ende  der  rechten  Ulna  1;  rechter  Daumen,  Zeige-,  Mittel-, 
Ring-  und  kleiner  Finger  je  t.     Untere  Extremitäten:  Das  untere  Ende  des 
linken  Oberschenkels  hatte  in-  und  auswendig  je  2 ;  das  obere  Ende  der  linken 
Tibia  in-  und  auswendig  je  2,  dessen  unteres  Ende  nur  1 ;  das  untere  Ende 
der  Fibula  2;  das  untere  Ende  des  rechten  Oberschenkels  3,  und  zwar  innen, 
aussen  und  hinten;  das  obere  Ende  der  rechten  Tibia  nach  hinten  2;  deren 
unteres  Ende  innen  und  vorne  2 ;  beide  Enden  der  rechten  Fibula  je  2.    Die 
rechte  5.,  4.,  2.  Zehe  an  der  Basis  je  1.     Dies  macht  im  Ganzen  52  Ex- 
ostosen. —  Behandlung   selbstverständlich    —    keine.     Die  meisten  dieser 
Exostosen  hatten  die  Grösse  eines  Hühnereies,  kleinere  fanden  sich  aber  eben- 
falls vor;  die  Gestalt  dieser  letzteren  war  fast  kugelförmig.  —  Interessant  war 
es  für  mich,  dass  die  Schwester  des  Pat.  ganz  ähnliche  Auftreibungen  an 
beiden  Handgelenken  hatte;  es  konnte  also  die  Krankheit  als  eine  ererbte  be- 
zeichnet werden. 

Ausser   den  drei  hier  aufgezählten  Fällen  beobachtete  ich  im 

Garnison -Hospitale   zu  Tokio  noch  zwei  andere.      Der  eine  Fall 

betraf   den    Oberkiefer;    dabei   war   es    mir   sehr   schwierig,    die 


r 


Ein  Fall  vou  Elephantiasis  scroti.  5 

Grenzen  zwischen  den  neagebildeten  und  den  Kieferknochen  selbst 
zu  finden.  —  Der  andere  Fall  betraf  die  innere  Seite  des  rechten 
Oberschenkels^  gerade  wie  Prof.  Bardeleben  in  Abbildungen  ge- 
zeigt hat 

2.  Ein  Fall  von  Elephantiasis  scroti. 

(Hierzu  Taf.  I.   Fig.  6  und  1  Holzschnitt.) 

Ein  dOjähr.  Bauer,  am  20.  Mai  1879  wegen  Elephantiasis  scroti  in  das 
Hospital  aufgenommen,  gab  an,  dass  wedei:  diese  noch  irgend  eine  andere 
Krankheit  in  seiner  Familie  erblich  vorkomme,  dass  er  von  Kindheit  an  kränk- 
lich sei,  ferner,  dass  er  in  seinem  3.  Lebensjahre  von  einem  Augenleiden  be- 
fallen worden  sei,  in  Folge  dessen  er  auf  beiden  Augen  erblindete.  Da  ihn 
dieses  Gebrechen  an  der  Wahl  eines  anderen  Lebensberufes  hinderte,  widmete 
er  sich  Aer  Musik.  Die  sitzende  Lebensweise  machte  ihn  zum  Hypochonder. 
Im  Jahre  1869  stellte  sich  bei  ihm  plötzlich  eine  Anschwellung  des  Hoden- 
sackes ein,  welche  zwar  von  selbst  verschwand,  jedoch  im  Jahre  1878  von 
Neuem  auftrat.  Das  Wiederauftreten  der  Anschwellung  war  von  Fieber- 
erscheinungen und  wiederholtem  Frösteln  begleitet*).  Ausserdem  fühlte  der 
Kranke  heftige,  krampfartige  Schmerzen,  die  sich  vom  ünterleibe  längs  des 
linken  Hodens  hinzogen.  Diesmal  nahm  Patient  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch, 
and  in  Folge  derselben  verschwand  die  Anschwellung  nach  einer  Woche.  Im 
nächsten  Jahre  aber  stellte  sich  dieselbe  von  Neuem  ein.  Der  Kranke  ver- 
spürte ausserdem  heftiges  Jucken  am  Hodensack.  Eine  leichte  Besserung,  die 
noch  einmal  in  dem  Zustande  des  Kranken  eintrat,  war  nicht  von  langer  Dauer. 
Kach  und  nach  verdickte  sich  die  Haut  des  Hodensackes,  die  Anschwellung 
desselben  nahm  nicht  mehr  ab  und  erreichte  allmälig  einen  solchen  Umfang, 
dass  Patient  ohne  fremde  Hülfe  weder  stehen  noch  gehen,  ja  nicht  einmal 
sitzen  konnte. 

Der  gegenwärtige  allgemeine  Ernährungszustand  war  mittelmässig,  die 
Gesichtsfarbe  blass,  beide  Augen  erblindet.  Respirations-  und  Circulations- 
organe  normal.  Wenn  der  Kranke  stand,  reichte  der  Hodensack,  der  ungefähr 
die  Form  einer  umgekehrten  Flasche  hatte,  beinahe  bis  zum  Malleolus  internus. 
Die  TOthbrännliche  Haut  des  Scrotams  glänzte  ein  wenig;  sie  war  uneben  und 
»igie  auf  der  Oberfläche  hier  und  da  Erhebungen  und  Vertiefungen;  auch 
landen  sich  an  derselben  da  und  dort  zasammengeschrumpfte  Härchen.  Beim 
Betasten  finden  sich  hier  und  da  harte  und  weiche,  fluctuirende  Stellen.  In 
der  Mittellinie  des  Hodensackes  befand  sich  eine  8  Ctm.  lange  Spalte,  aus  der 
der  Urin  sich  nicht  in  einem  Strahle,  sondern  tropfenweise  entleerte.  Beim 
fioführen  des  Katheters  in  diese  Spalte  stiess  man  auf  einen  Widerstand  lei- 
stenden Körper,  in  welchem  ich  den  Penis  vermuthete.    Von  aussen  war  von 


*)  Dieselben  krankhaften  Erscheinungen  bei  Beginn  der  Anschwellung 
Hart  auch  schon  im  Jahre  1845  Curling  in  seinem  noch  immer  höchst  wich* 
tigen  Werke  an.     (Deutsche  Ausgabe.  S.  378.) 
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dem  Penis  und  den  Hoden  Nichts  wahrzonehmen.  Bei  der  Percussion  übei 
Dämpfang.  Die  Messung  des  Hodensackes  ergab  folgendes  Resaltat:  Läi 
Tom  Schamberg  an  nngefahr  76  Ctm.,  grösster  Umfang  134  Ctm.,  kleins 
Umfang  am  Ursprungsorte  48  Ctm.    Das  Gewicht  betrag  94  Kgrm. 

Die  Diagnose  war  unzweifelhaft  Elephantiasis  scroti.    Es  koni 

darüber  um  so  weniger  ein  Zweifel  obwalten,  als  der  Kranke  a 

der  westlichen  Provinz  Nagasaki -Ken    stammte,    in    welcher    < 

Elephantiasis    des    Scrotum    und    der    unteren    Extremitäten    se 

häufig    vorkommt.     Was    die  Behandlung   anbetrifft,    so    sind 

Japan  einige  Fälle  bekannt,  in  denen  die  Elephantiasis  scroti  dur 

die  Operation  geheilt  worden  ist.     Dieselben  sind  theils  von  d« 

in  Nagasaki  ansässigen  holländischen  Aerzten,  theils  von  Japan 

sehen  Aerzten  ausgeführt  worden.     Wie  Prof.  Kocher  mitthei] 

sterben  nach  der  Operation  viele  Kranke  in  Folge  von  Hämorrhagi 

Embolie  und  Pyämie.    Trotz  dieser  allgemein  ungünstigen  Prognoj 

hat  Clot-Bey  einen  Fall  operirt,    wo  die  Geschwulst  110  Pfiin 

wog;  ferner  ward  Charles  Delacroix,  ehemaliger   Minister  d< 

Auswärtigen,  von  einer  Geschwulst  von  32  Pfund  glücklich  operir 

Listen  operirte  eine  Geschwulst  von  mehr  als  40  Pfund  an  einei 

22jährigen  Manne,  und  Delpech  eine  Geschwulst  von  60  Pfund 

eben  so  Titley.     Curling  erzählt  von  einem  Falle,  in  welehec 

der  Hodensack  bis  200  Pfund  (also   100  Kgrm.),    Larrey  einen 

solchen  von  50  Kgrm.,   und  Key  behandelte  einen  Chinesen  mi 

einer  Geschwulst  von  über  56  Pfund  Schwere. 

Da  die  Geschwulst  allmälig  eine  solche  Grösse  erreichte,  dass  der  Krankt 
selbst  die  Entfernung  derselben  auf  operativem  Wege  verlangte,  und  mir  eii 
anderweitiges  Mittel  zu  deren  Beseitigung  nicht  zu  Gebote  stand,  so  entschlosi 
ich  mich  zar  Vornahme  der  Amputatio  scroti.  Am  Tage  vor  der  Operatioi 
brachte  ich  den  Hodensack  in  eine  erhöhte  Lage,  um  das  Blut  und  die  Flüssig- 
keit zam  Zurückströmen  zu  bringen.  Um  die  Verkleinerung  der  Geschwulsl 
herbeizuführen,  legte  ich  einige  Minuten  vor  der  Operation  eine  Esmarch'- 
sche  Binde  von  unten  bis  zum  Schambeine  um  dieselbe;  oben  band  ich  sie 
mit  einer  elastischen  Binde  fest. 

Die  Operation  führte  ich  am  10.  Juli  in  folgender  Weise  aus:  Zuerst 
führte  ich  den  Katheter  in  die  oben  erwähnte  Längenspalte  ein  bis  zu  dem 
Widerstand  bietenden  Körper;  dann  führte  ich  einen  Längsschnitt  von  12  Ctm. 
(in  dem  nachstehenden  Holzschnitt  mit  1  markirt),  worauf  ich  die  beträchtlich 
verkleinerte  Corona  glandis  fand*).     Die  zweite  Incision  bestand  aus  zwei 


*)  Mit  den  punetirten  Linien  ist  hier  die  künstliche  Anlegung  der  Vor- 
baut angedeutet  worden,  welche  nachher  ausgeführt  wurde  (s.  w.  u.). 


Eio  Fall  von  Elephantiasis  soroti. 


Parallelschniiten  (mit  2  bezeichnet)  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Sameustränge 
befioden.  Ich  sachte  nach  den  Hoden  und  Samensträngen;  den  linken  $amen< 
s*nng  fand  ich  in  der  Tiefe,  von  dem  rechten  war  keine  Spur  vorhanden; 
wahrscheinlich  war  derselbe  alrophirt.  Hierauf  führte  ich  quer  über  die  erste 
locision  die  dritte  Incision  (mit  3  angedeutet), 
doreh  welche  ich  einen  Hautlappen  bildete.  Ich 
mosste  ungefähr  15  Arterien  und  grössere  Venen 
unterbinden.  Ich  fährte  die  Querincision  bis  zur 
hinteren  Seite  des  Hodensackes  und  amputirte  den- 
selben circolär.  An  der  Schnittfläche  fanden  sich 
mit  Flössigkeit  angefüllte  Hohlräume  von  Tauben- 
bis  Höhnereigrösse.  Die  dazwischen  liegende  Sub- 
stanz war  fibröses  Bindegewebe,  aus  welchem  man 
eine  grosse  Quantität  seröse  Flüssigkeit  heraus- 
pressen konnte.  Mein  College  Miake,  Director  der 
medicinischen  Facultät  in  Tokio,  untersuchte  sofort 
diese  Flüssigkeit;  er  fand  in  derselben  nur  Lymph- 
körperchen;  Spaltpilze,  welche  nach  dem  gegen- 
wartigen Stande  der  Theorie  als  die  eigentlichen  Krankheitsträger  angesehen 
werden,  waren  in  der  Flüssigkeit  nicht  nachweisbar.  Der  abgetragene  Theil 
des  Scrotums  wog  43  Kgrm. 

Nachdem  ich  die  Nähte  angelegt  hatte,  bildete  ich  aus  dem  durch  den 
Querschnitt  entstandenen  Hautlappen  eine  Vorhaut  für  den  Penis,  welche  ich 
unten  durch  Nähte  vereinigte.  Aus  dem  unteren  Rande  des  Hautlappens 
bildete  ich  die  yordere  Fläche  das  Uodensackes,  dessen  hintere  Fläche  offen 
blieb,  weil  die  zur  Bildung  der  hinteren  Fläche  verwendete  Haut  so  dünn 
wir,  dass  die  Anlegung  von  Nähten  unterlassen  werden  musste.  Die  Blutung 
war  während  der  Operation  nicht  so  stark,  wie  ich  befürchtet  hatte.  Es  waren 
im  Qanzen  20  Ligaturen  nöthig.  Varicöse  Erweiterungen  der  Venen  waren 
ebenfalls  nicht  in  grosser  Anzahl  vorhanden.  Dagegen  enthielt,  wie  schon 
bemerkt,  das  Bindegewebe  in  den  in  demselben  befindlichen  Hohlräumen  eine 
grosse  Quantität  Flüssigkeit,  deren  Sammlung  und  genaue  Messung  trotz  der 
hierzu  getroffenen  Vorkehrungen  nicht  möglich  war.  —  Das  Befinden  des 
Kranken  nach  der  Operation  war  durchaus  nicht  befriedigend.  Er  erbrach 
sieh  in  der  Nacht  öfters,  sah  sehr  blass  aus,  sein  Qesicht  war  von  klebrigem 
Schweisse  bedeckt,  die  Respiration  war  schwer,  der  Puls  sehr  frequent.  Ich 
machte  Campherinjectionen,  durch  welche  indessen  diese  Erscheinungen  nicht 
gehoben  wurden.  Am  11.  Juli,  im  Laufe  des  Vormittags,  starb  der  Kranke 
an  Collaps. 

An  dem   Misserfolge  der  Operation  hatte  wahrscheinlich  die 

übermässige  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  den  Hohlräumen  des 

Bindegewebes  des  Hodensackes  einen  grossen  Antheil.     Man  kann 

sagen,  dass  nicht  die  Geschwulst  von  dem  Körper,  sondern  dass 

der  Körper  von  der  Geschwulst  abgetrennt  wurde.    Wahrscheinlich 
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war  in  Japan  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Operation  mit  güi 
stigem  Erfolge  vorgenommen  wurde,  die  Geschwulst  nicht  so  gros 
sondern  sie  ging  höchstens  bis  an  das  Knie  und  das  Bindegew^et 
wog  in  ihr  vor;  in  diesem  Falle  ist  die  Geschwulst  dichter  im 
fester  und  nicht  so  weich  und  fluctuirend. 

Da  die  Elephantiasis  scroti  in  Tokio  selten  vorkommt,  is 
kein  weiterer  Fall  dieser  Krankheit  zu  meiner  Beobachtung  gelangt 
Aber  mein  Freund  Yoshida,  Chef  des  Hospitales  in  Nagasctki 
theilte  mir  mit,  dass  er  schon  mehrmals  die  Amputatio  scrol 
wegen  Elephantiasis  mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt  habe.  Zi 
diesen  Fällen  habe  jedoch  hypertrophirte  Haut  und  Bindegeweb 
vorgewogen  und  sei  nur  eine  geringe  Quantität  Flüssigkeit  vor 
banden  gewesen.  Nach  meiner  Ueberzeugung  kann  die  Operatioi 
nur  dann  mit  Aussicht  auf  Erfolg  vorgenommen  werden,  wenn  dei 
Hodensack,  wie  ich  bereits  gesagt,  sich  fest  anfühlt  und  die  Ge- 
schwulst höchstens  bis  an  die  Kniee  reicht. 

Dass  bei  den  in  Japan  ausgeführten  Operationen  dieser  Arl 
starke  Blutungen  eingetreten  wären,  habe  ich  nie  gehört. 

Was  die  Verbreitung  und  Aetiologie  der  Elephantiasis  scroti 
betrifft,    so   kommt   nach  Kocher    diese  Krankheit  besonders    in 
wärmeren  Ländern  (Aegypten,  Indien,   Brasilien,  Mexiko,  Türkei) 
vor;  in  Europa,  insbesondere  in  Deutschland  und  Frankreich,    ist 
sie   selten.     In  Japan    kommt   sie   im    südwestlichen  Theile    des 
Landes,  am  westlichen  Rande  der  Kiushiu-Insel,  vor;  auf  der  Goto- 
Insel  ist  sie,  wie  man  behaupten  darf,  endemisch.     Die  Angaben 
der  Bewohner  der  Goto-Insel  scheinen  die  Ansicht  Virchow's  über 
die  Natur  und  Aetiologie  dieser  Krankheit  zu  bestätigen.     Auch 
der  von  mir  beobachtete  Fall  bestätigt  hinsichtlich  des  anatomi- 
schen Befundes  die  Ansicht  Virchow's.     Auf  der  Insel  Goto  be- 
hauptet man,  dass  die  Krankheit  erblich  sei,  doch  liegen  keine 
Beweise  für  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  vor. 

Für  das  häufigere  Vorkommen  der  Krankheit  in  den  wärmeien 
Ländern  weiss  ich  keinen  Erklärungsgrund  zu  geben;  man  nimmt 
an,  dass  die  reichlichere  Schweissabsonderung  eine  Reizung  der 
Haut  bewirkt,  welche  das  Entstehen  erysipelatöser  Hautentzün- 
dungen begünstigt,  in  deren  Gefolge  die  Elephantiasis  auftritt. 

Da   ich    bis  jetzt   bloss  ein  einziges  Mal  Gelegenheit  hatte, 
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eine  Elephantiasis  scroti  zu  behandeln,  so  kann  ich  das  behauptete 
Torkomroen  von  Spaltpilzen  in  den  erkrankten  Geweben  weder 
bestätigen,  noch  in  Abrede  stellen. 


3.  Ein  Fall  von  Galaktocele  (nach  Yidal)  und  ein  Fall 
▼on  Hftmatocele  in  Folge  einer  Dermoidcyste. 

A.  Ein  28 jähriger  Bauer  wurde  am  22.  November  1880  mit  beträcht- 
licher VergrösseruDg  des  Hodensackes  in  das  Hospital  Shitaya  aufgenommen. 
Nach  seiner  Angabe  hatte  er  4  Jahre  vorher  eine  Contusion  des  Hodensackes 
erlitten.  Unmittelbar  nach  diesem  Unfälle  trat  weder  Schmerz  noch  Hodensack- 
anschwellung  ein.  Erst  5  Tage  nachher  fühlte  er  einigen  Schmerz  beim  Gehen. 
Gleichzeitig  trat  eine  Anschwellung  des  Hodensackes  ein,  die  nach  and  nach 
eine  beträchtliche  Grösse  erreichte. 

Status  praesens:  Die  Länge  des  Hodensackes  beträgt  3272  Ctm., 
der  Umfang  desselben  22  Ctm.  Die  Geschwulst  hat  das  Aussehen  einer 
grossen  Hydrocele.  Bei  der  Betastung  fühlte  man  in  der  Geschwulst  Fluctua- 
tioD,  aber  die  Flüssigkeit  war  nicht  durchscheinend.  Ich  nahm  eine  Probe- 
ponction  vor.  Aus  dem  Einstiche  entleerte  sich  eine  weissgelbliche,  milch- 
^rtige,  getrabte,  undurchscheinende  Flüssigkeit,  in  welcher  ich  bei  der  sofort 
Toigenommenen  mikroskopischen  Untersuchung  Fettkügelchen  verschiedener 
Grosse  fand.  Dagegen  entdeckte  ich  in  derselben  nichts  dem  Filariawurm 
Aehnliches.  (Ein  mir  persönlich  bekannter  portugisischer  Arzt,  Dr.  P.  de  Ma- 
galhaes  aus  Rio  de  Janeiro,  theilte  mir  mit,  in  drei  Fällen  in  der  geron- 
nenen Flüssigkeit  Filaria  gefunden  zu  haben.) 

Diagnose:  Nach  dem  Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  durch  die  Probepunction  gewonnenen  Flüssigkeit  leidet  der  Kranke  nicht 
an  Hydrocele,  sondern  an  Galaktocele. 

Behandlung:  Ich  machte  mit  dem  grossen  Trocart  eine  Function.  Es 
entleerten  sich  aus  der  Geschwulst  350  Grm.  Flüssigkeit,  worauf  der  Hoden- 
sack seine  normale  Grösse  wieder  erlangte.  Ich  machte  hierauf  eine  Jod- 
iojection,  um  zu  sehen,  ob  sich  in  dem  Hodensack  wieder  eine  ähnliche 
Floasigkeit  ansammeln  würde.  Ich  forderte  den  Kranken  auf,  er  solle  sich 
wieder  im  Hospitale  einfinden,  sobald  er  die  Bildung  einer  neuen  Ansamm- 
lang  wahrnehmen  würde.   Ich  habe  aber  seitdem  nichts  mehr  von  ihm  gehört. 

I.  Am  20.  September  1881  wurde  ein  51  jähriger  Kaufmann  mit 
einer  Hodensackgeschwulst  in  das  Hospital  aufgenommen.  Der  Kranke  gab 
an,  die  Hodeosackgeschwulst  bestehe  schon  seit  seiner  Kindheit,  in  seinem 
35.  Lebensjahre  habe  sie  an  Umfang  zugenommen,  worauf  sie  bis  zum  Jahre 
1881  stationär  geblieben  sei,  von  da  an  sei  von  Neuem  eine  Vergrösserung 
derselben  eingetreten;  im  März  1881  habe  ein  Arzt  die  Function  der  Ge- 
schwulst aasgeführt,  wobei  sich  nur  Blut  aus  derselben  entleert  habe. 

Status  praesens:  Umfang  der  Geschwulst  68  Ctm.,  Länge  derselben 
74  Ctm.   Der  Penis  ist  nicht  vollständig  in  der  Geschwulst  verschwanden. 
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Diagnose:  Ich  machte  eine  Probepanction,  wobei  sich  aus  der  Ge- 
schwulst eine  blutige  Flüssigkeit  entleerte,  in  welcher  ich  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  gesternte,  alte,  rothe  Blutkörperchen  fand.  Ich  war 
deshalb  der  Ansicht,  dass  ich  es  mit  einer  Haematocele  zu  thun  hätte,  welche 
aus  einer  alten  Hydrocele  mit  verdickten  Scheidewänden  entstanden  wäre. 

Behandlung:  Ich  dachte,  dass  bei  einer  ifömatooele  mit  yerdickten 
Scheidewänden  die  Vornahme  der  Incision  angezeigt  wäre.  Die  Operation 
nahm  folgenden  Verlauf:  Ich  machte  einen  Längsschnitt  in  die  Geschwulst, 
worauf  sich  aus  derselben  1400  Grm.  entfärbtes  halbgeronnenes  Fibrin  ent- 
leerte, wie  wenn  dieselbe  ein  Aneurysma  gewesen  wäre.  Als  ich  den  Grund 
der  Wunde  untersuchte,  fand  ich  in  demselben  eine  Cystenähnliche  Ge- 
schwulst, in  welche  ich  die  Probepunction  machte.  In  der  entleerten  Flüssig- 
keit fand  ich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wieder  gesternte,  alte, 
rothe  Blutkörperchen.  Ich  führte  hierauf  die  Incision  der  Geschwulst  aus, 
wobei  sich  aus  derselben  720  Grm.  blutige  Flüssigkeit  entleerte.  Nachdem 
ich  die  Wundfläche  mit  einprocentiger  Oarbolsäure  gereinigt  hatte,  fand  ich 
auf  dem  Boden  der  Geschwulst  einen  weiteren  Tumor,  welchen  ich  gleichfalls 
öffnete.  Es  befand  sich  in  demselben  aber  keine  blutige  Flüssigkeit,  sondern 
eine  weisse  klebrige  Substanz.  Da,  wie  ich  aus  diesem  Befunde  schloss,  die 
Hoden  gleichfalls  entartet  waren,  führte  ich  die  Castration  aus.  Ich  entfernte 
auch  einen  Theil  der  verdickten  Scheidewand,  weil  dieselbe  mit  kalkigen 
Concrementen  besäet  war.  Ich  behandelte  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  und 
legte  eine  Drainage  au.  In  den  Hoden,  welche  ich  der  Länge  nach  aus- 
einanderschnitt, fand  ich  vollständig  entwickelte  Haare  und  Gallenfett.  Die 
oben  erwähnte  weisse,  klebrige  Substanz  war  also  wahrscheinlich  ebenfalls 
Cholestearin.  Aus  dem  Befunde  ging  hervor,  dass  es  sich  in  diesem  Falle 
um  eine  in  Folge  einer  Dermoidcyste  eingetretene  Hämatocele  handelte.  Die 
Geschwulst  sab  nach  der  Incision  gerade  wie  ein  gespaltener  Aneurysmasack 
aus.  Auf  diese  Aehnlichkeit  haben  auch  schon  Andere  hingewiesen,  z.  B. 
Erichsen. 

C.  Die  Hydrocele  ist  in  Japan  eben  so  häufig,  wie  in  Europa, 

und  ich  habe  vielfach  Gelegenheit  gehabt,  sie  zu  behandeln.     Dais 

Wichtigste  bei  der  Diagnose  derselben  ist  vor  Allem,  mit  Sicher- 

heit  zu  erfahren,  was  für  eine  Flüssigkeit  sich  gebildet  habe.    Das 

bisher  anempfohlene  Kriterium  des  Durchscheinens  kann   ich,   wie 

Manche    wollen,     als    durchaus    zutreffend    nicht    erachten;     ich 

möchte  dabei  auf  eine  hier   nothwendige  Distinction  aufmerksam 

machen.     Wenn  nämlich  ein  Durchscheinen  nicht  Statt  hat,  so  ist 

keinesweges  schon  der  Schluss  zu  machen,  dass  Wasseransammlung 

nicht  vorhanden,  denn  es  kann  die  Scheidenhaut  verdickt,  sogar 

mit  kalkigem  Goncrement  übersäet  sein.      In  diesem  Falle  lässt 

sich    nur    durch    Function    die    Natur    der    Flüssigkeit    erkennen. 

Findet  sich  die  Scheidenhaut  verdickt,  so  führe  ich  nur  Incision 
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aus,  jedoch  unter  strenger  antiseptischer  Behandlung.  Die  sich 
durch  Durchscheinen  offenbarende  Hydrocele  behandele  ich  natür- 
licher Weise  durch  Function  mit  oder  ohne  Jodinjection;  bei  Knaben 
aber  habe  ich  die  Injection  nicht  angewendet.  In  meiner  mili- 
tärischen Praxis  sind  mir  3  Fälle  von  Recidiv  nach  der  Incision 
vorgekommen. 


4.  Beitrag  zur  Behandlung  der  Sarkome  und  Carcinome. 

Wenn  man  durch  den  besonderen  Vorzug  einer  reichen  Praxis 
in  der  Behandlung  der  Sarkome  und  Carcinome  vielfach  Gelegen- 
heit gehabt  hat,  mannichfaltigste  Erfahrungen  zu  sammeln,  so 
wird  man  leicht  dahin  geführt,  auf  Grund  dieser  Erfahrungen  sich 
das  Urtheil  über  Sarkome  und  Carcinome  zu  verallgemeinern,  um 
ihrer  räthselhaften  Natur  näher  zu  treten.  In  dieser  besonderen 
Lage  bin  ich ;  allein  ich  sage  mir  durchaus,  dass,  ohne  umfassende 
Erfahrungen  über  alle  Arten  von  Geschwulstbildungen,  ein  verall- 
gemeinerndes Urtheil  doch  sehr  fehlgehen  müsse,  und  ich  mag 
dämm  nicht  über  das  Gebiet  der  Beobachtungen  mich  hinaus 
wagen,  welche  freilich  mich  überzeugt  haben,  dass  zu  einer  ratio- 
nellen Behandlung  es  noch  an  jeder  sicheren  Grundlage  uns  ge- 
bricht. Keinesweges  verkenne  ich  die  wichtige,  die  Forschung 
leitende  und  fordernde  Bedeutung  der  ätiologischen  Theorieen  von 
Virchow,  Cohnheim,  Billroth,  Lücke  u.  A.,  aber  mir  hat 
die  Praxis  in  der  Behandlung  der  Sarkome  und  Carcinome  Fragen 
aufgeworfen,  die  jeder  befriedigenden  Beantwortung  sich  noch  ent- 
ziehen und  uns  daher  auf  die  Beobachtung  lediglich  noch  immer 
verweisen,  so  dass  Mittheilungen  aus  der  Praxis  lange  noch  von 
Wichtigkeit  bleiben  werden  für  kritische  Beurtheilung,  oder  für 
Bestätigung  und  für  Modificirung  aufgestellter  Behauptungen.  Mit- 
theilungen aus  meinen  Erfahrungen  in  Japan  dürften  daher  mich 
immerhin  von  einiger  allgemeinen  Wichtigkeit  bedanken,  und  so 
lasse  ich  hier  folgen,  was  lediglich  Erfahrung  mir  gewiesen  hat. 

Dass  Sarkome  und  Carcinome  zu  den  sogenannten  bösartigen 
Geschnrülsten  gehören,  darüber  kann  kein  Zweifel  bestehen,  wenn 
aach  sonst  diese  Begriffe  des  Gutartigen  und  Bösartigen  streng 
genommen  relativ  sind,  als  z.  B.  das  sonst  „gutartig"*  zu  nennende 
Lipom  in  der  Halsgegend  wohl  als  eine  bösartige  Geschwulst  ge- 
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nommen  werden  muss.  Als  Kriterium  der  Bösartigkeit  muss  ud- 
streitig  vor  AlJem  das  RecidiTiren  gelten;  Sarkome  und  Carcinome 
haben  stets  grosse  Neigung  zu  Recidiven  und  sind  zugleich  mehr 
oder  weniger  von  allgemeiner  Dyskrasie  begleitet.  Die  Sarkome 
sind  daher  bösartiger  zu  nennen,  als  die  Carcinome,  da  bei  ihnen 
bei  Weitem  die  Recidive  schneller  sich  entwickeln.  In  Japan  treten 
Sarkome  der  verschiedenen  Körpertheile  leider  sehr  häufig  auf  — 
häufiger,  als  in  Europa  — ,  sowohl  bei  jungen,  als  bei  älteren  und 
alten  Leuten,  am  Häufigsten  in  den  mittleren  Lebensjahren  (zwischen 
30.  und  50.  Jahre).  In  Betreff  der  Multiplicität,  Diagnose,  Re- 
cidive, Aetiologie,  Therapie,  speciell  der  operativen  Seite  der- 
selben, möge  aus  meinen  Erfahrungen  in  Japan  hier  Allgemeines 
zunächst  folgen,  dem  einige  praktische  Fälle  sich  dann  an- 
schliessen  sollen. 

Zur  Multiplicität  hätte  ich  zu  sagen,  dass  vielfache  Beob- 
achtung mich  die  Ueberzeugung  hat  gewinnen  lassen,  dass  die  Art 
der  Verbreitung  der  Carcinome  über  den  Körper  auf  dem  Wege 
der  Saftcanäle  und  der  feineren  Lymphgefässe  Statt  hat,  und  dass 
hier  nur  einige  Lymphgefässe  als  die  Träger  der  Infection  er- 
scheinen, welche  alsdann  den  zunächst  gelegenen  Lymphdrusen 
mitgetheilt  wird.  In  Betreff  der  Sarkome  aber  habe  ich  Virchow's 
Ansicht  vollkommen  in  meiner  Praxis  bestätigt  gefunden;  die  Ver- 
breitung geschieht  hier  wirklich  ohne  Betheiligung  der  zunächst 
liegenden  Lymphdrüsen,  und  auch  ich  muss  meinen,  dass  dies  eine 
nicht  mehr  zu  erschütternde  Thatsache  genannt  werden  darf. 

Was  die  Diagnose  anbetrifft,  so  kann  ich  von  gar  manchen 
Schwierigkeiten  berichten.  Zunächst  unterstützt  hierbei  einiger- 
maassen  die  Localkenntniss  des  Vorkommens;  zu  bemerken  wäre 
hier,  dass  Sarkome  gerne  am  unteren  Ende  des  Oberschenkels  und 
am  oberen  Ende  der  Tibia  entstehen.  Was  die  sonstigen  Mittel 
der  Geschwulstdiagnose  überhaupt,  namentlich  Palpation  und  In- 
spection  gewähren,  ist  von  weniger  sicherem  Anhalt  für  die  Ent- 
scheidung; bei  der  Palpation  ist  besonders  auf  genaues  Erkennen 
der  Abgrenzung  der  Schwellung  die  Untersuchung  zu  richten.  Im 
üebrigen  ist  die  Anamnese  weniger  werthvoU,  namentlich  wenn  man 
sie  nicht  —  was  freilich  nur  eine  grosse  Praxis  an  die  Hand  giebt  — 
durch  Vergleichung  in  Benutzung  zu  ziehen   weiss;   das  Alter  der 


r 
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Krankheit  ist  jedoch  wichtig  zu  wissen.  Allein  trotz  alle  dem  sind 
mir  Verwechselungen  passirt,  z.  B.  des  Sarkoms  mit  nicht  mehr 
pulsirendem  Aneurysma  in  der  Kniekehle  und  am  Halse;  erst 
wiederholte  Function  verschaffte  mir  sichere  Diagnose*).  Ferner 
gelangte  ich  bei  dem  seltener  vorkommenden  primären  Carcinom 
der  Inframaxillardrüse,  das  ich  Anfangs,  namentlich  wegen  der 
besonders  starken  Schmerzen,  als  eine  entzündete  Driisenschwellung 
nahm,  erst  durch  Vornahme  einer  Probeincision  zu  der  richtigen 
Diagnose.  Auch  giebt  es  Fälle,  wo  selbst  die  mikroskopische 
Untersuchung  ein  sicheres  Resultat  nicht  ergiebt,  und  uns  Nichts 
übrig  bleibt,  um  sicher  zu  gehen ;  als  den  Verlauf  der  Krankheit 
beobachtend  abzuwarten;  so  beim  Anfangsstadium  des  Uteruscarci- 
noms  mit  Ulceration  in  Folge  von  Entzündung  bei  noch  jüngeren 
Frauen  in  den  Dreissigern,  und  solcher  Art  verdächtige  Geschwüre 
kommen  in  Japan  bei  Frauen  oft  vor.  Ferner  konnte  ich  ein  Netz- 
carcinom  auch  erst  durch  Function  mit  Sicherheit  diagnosticiren. 
Ich  mache  kein  Hehl  aus  meinen  Irrthümern  in  der  Diagnose;  ich 
berichte  diese  Fälle,  um  zu  erweisen,  dass  man  es  mit  der  Diagnose 
nicht  sorgsam  genug  nehmen  könne.  Mein  Resultat  der  Erfahrung 
ist,  dass  das  einzig  sichere  Mittel  zur  Feststellung  der  Diagnose 
der  Geschwulst  oftmals  nur  die  Frobeincision  und  -Function  ist; 
für  die  letztere  ist  das  Middeldorpf'sche  Harpunenartige  Stilet 
ZQ  empfehlen,  und  was  die  Incision  anbetrifft,  so  ist  ihre  Gefahr 
ja  durch  strenge  antiseptische  Behandlung  äusserst  gemindert. 

Wenn  ich  nun  zu  den  Recidiven  übergehe,  so  ist  hier  nur 
im  Allgemeinen  zu  bemerken,  dass  die  Recidive  bei  Sarkomen  bei 
Weitem  schneller  Statt  haben,  als  bei  Carcinomen;  auch  scheinen 
bei  jüngeren  Fersonen  die  Recidive  sich  bei  Carcinom  schneller  :;u 
entwickeln,  als  bei  älteren  Fersonen**).  Von  besonders  langsamer 
Entwickelong  scheinen  die  Recidive  der  Scirrhus  zu  sein,  also  bei 


*)  Yergl.  Anearysmen. 

**)  Mir  hat  sich  in  meiner  Praxis  auch  bestätigt,  dass  das  Sarkom 
mehr  bei  jüngeren,  das  Carcinom  dagegen  mehr  bei  älteren  Personen  vor- 
kommt Was  nun  die  Beeidire  des  Garoinoms  betrifft,  so  nehmen  auch  sie 
eiBe  langsamere  Entwickelang  bei  älteren  Personen,  so  dass  die  Yermuthung 
vohl  nahe  liegen  durfte,  dass,  abgesehen  von  der  speciellen  Beschaffenheit 
geüssreicher  Carcinome,  hier  die  aligemeine  senile  Involution  der  Zellen  des 
g«sammten  Organismus  eine  grosse  Rolle  spielt.  Ich  mache  diese  Anmerkung 
t&r  die  Therapie,  um  die  Operation  indicirt  zu  erkennen. 
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denjenigen  Carcinomen,  bei  welclien  das  Bindegewebe  vorwiegend 
von  den  Geschwülsten  ergriffen  ist. 

In  Betreff  der  Aetiologie  der  Sarkome  and  Carcinonae  kann 
ich  nur  sagen,  dass  die  verschiedentlich  aufgestellten  Theorieen 
für  die  Therapie  noch  gänzlich  ohne  Bedeutung  sind,  und  dass  alle 
bisher  angewendeten  Medicamente  nur  palliativen  Werth  haben, 
weil  sie  die  Ursache  nicht  treffen.  Selbst  das  Allgemeinste,  ob 
die  Ursache  eine  locale,  oder  ob  eine  weitere,  ist  bis  jetzt  nicht 
zu  entscheiden  gewesen. 

Von  dem  Wichtigsten,  der  Therapie,  und  insbesondere  von 
der  operativen  Seite*)  derselben,  möchte  ich  nun,  unter  Verweisung 
auf  die  nachfolgend  dargestellten  Krankheitsfälle,  einiges  Wenige 
andeutungsweise  hier  folgen  lassen.  —  Im  Allgemeinen  ist  von 
der  operativen  Behandlung  der  Sarkome  und  Carcinome  zu  sagen, 
dass  sie  wenigstens  eine  zeitweise  Heilung  zur  Folge  hat.  Indessen 
muss  doch  in  jedem  einzelnen  Falle  auf  das  Sorgsamste  erwogen 
werden,  ob  eine  Operation  unternommen  werden  dürfe.  Denn 
manchmal,  und  zwar  besonders  bei  Sarkomen,  tritt  nach  der  Ope- 
ration anstatt  der  Besserung  eine  Verschlimmerung  ein;  diese  Fälle 
sind  zumal  diejenigen,  wo  entweder  nicht  alle  erkrankten  Partieen 
exstirpirt  werden  konnten,  oder  wo  die  Operation  erst  in  bereits 
weit  vorgeschrittenen  Stadien  der  Krankheit  vorgenommen  wurde. 
In  diesen  Fällen  traten  nach  wenigen  Wochen  erschrecklich  grosse 
Recidive  ein.  Sonst  aber  kann  doch  durch  das  operative  Verfahren 
das  Leben  2  —  3  Jahre  erhalten  werden,  trotz  der  gefahrvollsten 
Operationen,    wie  denn  von  Billroth  in   Wien  Darmresection**) 


*)  Unter  den  Medicamenten  ist  Arsenik  das  beliebteste,  and  auch  ich 
habe  schon  bei  Sarkomen  der  Lymphdrüsen  (nach  Billroth)  durch  Injection 
von  Sol.  ars.  Fowl.  0,3  Grm.  und  Aq.  dest.  0,6  Grm.  wohl  überraschende,  je- 
doch nur  palliative  Wirkung  gesehen.  Ein  englischer  Arzt  will  die  Carcinome 
mit  Terpenthin  curiren. 

**)  Eine  Darmresection  wegen  Carcinom  habe  ich  noch  nicht  vorgenommen; 
aber  von  einer  Gastrotomie,  die  ich  ausführte,  möchte  ich  hier  Gelegenheit 
nehmen  zu  berichten.  Ich  führte  diese  Operation  bei  einem  jungen  Manne 
(einem  Barbier)  aus,  der  eine  Zahnbürste  durch  unvorsichtige  Führung  beim 
Reinigen  des  Halses  in  die  Speiserohre  hatte  hineingleiten  lassen.  (Die  im 
Volke  gebräuchlichen  Zahnbürsten  sind  ca.  30  Gtm.  lang,  bestehen  ganz  aus 
Holz  mit  einem  besenartigen  Büschel  am  unteren  Ende,  der  jedoch  nicht  an- 
gesetzt ist,  sondern  aus  den  feinen  Zerspanungen  des  Holzes  besteht.)  Am 
Tage  des  Verschluckens  verspürte  der  Mann  noch  kein  Schmerzgefühl,  erst 
am  3.  Tage  stellten  sich  Schmerzen  ein,  und  der  Mann  kam  zu  mir.  Der  Fat. 
zeigte  erhöhte  Temperatur,  hatte  Neigung  zum  Erbrechen,  der  Unterleib  er- 
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wegen  Carcinom  yorgenommen  worden  ist;  aach  Uterasexstirpation 
?on  der  Vagina  aas.  —  Bei  Sarkomen  der  Extremitäten  entscheide 
ich  mich  in  denjenigen  Fällen,  wo  nach  der  Exstirpation  doch  nur 
Becidi?  eintreten  würde,  durchaus  für  die  Amputation,  um  dadurch 
doch  noch  längere  Zeit  das  Leben  erhalten  zu  haben. 

Als  Mittel  der  operativen  Wegschaffung  dürften  als  die 
sichersten  nur  Exstirpation  und  Aetzung  gelten;  untergeordnete 
Mittel  von  ganz  traglichem  Erfolge  sind  Ligatur,  ^^crasement, 
Galvanokaustik,  Elektrolyse,  obwohl  dann  und  wann  noch  ver- 
wendet. 

Ich  will  nun  hier  aus  meiner  reichen  Hospitalpraxis  in  Japan 
einige  mir  besonders  lehrreich  gewesene  Fälle  von  Sarkom  und 
Carcinom  folgen  lassen,  welche  das  oben  im  Allgemeinen  Gesagte 
näher  begründen  werden.     Zunächst  Fälle  von  Sarkomen. 

1«  Ein  27jährigdr  Zimmermann  wurde  am  15.  Mai  1879  wegen  einer 
Kindkopfgrossen  Geschwulst  an  der  vorderen  äusseren  Seite  des  oberen 
Drittels  des  rechten  OberscMnkels  in  das  Hospital  Shitaya  aufgenommen. 
Der  Kranke  gab  an,  dass  er  vor  5  Jahren  am  Oberschenkel  eine  Quetschung 
erlitten,  welche  die  Bildung  einer  Hühnereigrossen  Verhärtung  zur  Folge 
gehabt.  Diese  Verhärtung  verursachte  Anfangs  keine  besonderen  Beschwerden; 
aber  seit  Februar  1878  nahm  dieselbe  nach  und  nach  einen  grösseren  Um- 
fang an.  (Die  Angabe  des  Kranken  über  die  Entstehungsursache  der  An- 
schwellung wird  jedoch  mit  Vorsicht  aufzunehmen  sein.) 

Die  allgemeine  Ernährung  des  Patienten  erschien  mittelmässig,  Respi- 
rations-  und  Circulationsorgane  aber  normal;  die  Hautdecke  der  Geschwulst 
war  nicht  gerötbet,  die  Hautvenen  waren  erweitert;  die  Geschwulst  elastisch, 
gegen  Druck  aber  unempfindlich ;  sie  war  nicht  deutlich  abgegrenzt,  vielmehr 
coatinuirlich  in  die  gesunden  Theile  übergehend ,  nicht  hin  und  her  beweglich. 
Der  Umfang  des  kranken  Beines  48  Ctm.,  Umfang  des  gesunden  32  Ctm. 

sehien  angeschwollen,  der  Schall  am  Bauche  lympanitisch.  Zwischen  dem 
Processus  zipboideus  und  dem  Nabel  war  eine  bei  der  Betastung  sehr  empfind- 
liehe Stelle  und  hier  der  Schall  etwas  gedämpft  Unter  Narkose  nahm  ich 
sofort  die  Operation  vor.  Ich  legte  durch  Inoision  längs  der  Linea  alba  den 
Magen  bloss;  in  der  Mitte  der  vorderen  Wand  des  Magens  fühlte  ich  die  Spitze 
der  Zahnbürste.  Ich  hob  nun  die  Magenwand  und  zog  durch  eine  bereits  durch 
die  Bfirstenspitse  verursachte  Perforation  die  Bärste  heraus.  An  dem  Orte  der 
Perforation  war  bereits  Entzündung  und  Ulceration  entstanden;  ich  incidirte 
nan,  unter  strenger  antiseptischer  Behandlang,  rund  herum  um  die  Perforations- 
Öffnung  and  sehaffte  dadurch  Anfrischung  der  Wunde,  alsdann  führte  ich  die 
Nähte  nach  Emmert*s  Methode  aus.  Der  Pat.  bef&nd  sich  nach  der  Operation 
vohl;  ich  liess  ihn  vom  3.  Tage  an  Milch  geniessen.  Am  4.  Tage  entstand 
Erbrechen,  die  Temperatur,  die  anfanglich  38,5,  stieg  auf  89,5,  der  Puls  von 
100  aaf  120.  Die  Schwellung  des  Bauches  ward  stärker.  Am  7.  Tage  nach 
der  Operation  trat  durch  Gollaps  der  Tod  ein.  Wahrscheinlich  war  durch  die 
Perforation  der  Mageninhalt  bereits  in  die  Bauchhöhle  getreten. 
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Die  Diagnose  ergab  mir,  dass  nach  dem  Entwicklangsprocessd  and  der 
äusseren  Erscheinung  der  Geschwulst  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzaneh- 
men,  dass  dieselbe  sarkomatöser  Natur  sei.  Wegen  der  überhaupt  stets  un- 
günstigen Prognose  für  die  Exarticulation  des  Hüftgelenkes  beschloss  ich,  die 
Geschwulst  zu  exstirpiren.  Der  Kranke  willigte  in  die  Vornahme  der  Ope- 
ration ein.  Am  16.  Mai  fährte  ich  die  Exsiirpation  in  folgender  Weise  aus: 
Ich  führte  zuerst  einen  Längsschnitt  von  20  Ctm.  Kach  der  Durchschnei- 
dung der  Haut  und  der  Fascien  versuchte  ich  die  Geschwulst  abzulösen.  Dies 
gelang  mir  jedoch  nicht.  Ich  sah  mich  genöthigt,  den  Tumor  mit  den  an- 
grenzenden gesunden  Partieen  des  Musculus  quadriceps  herauszuschneiden. 
Das  Befinden  des  Kranken  nach  der  Operation  war  befriedigend.  Die  Wunde, 
welche  nach  der  List  er 'sehen  Methode  behandelt  wurde,  war  nach  3  Wochen 
beinahe  zugeheilt.  Die  Wundränder  vereinigten  sich  zum  Theil  per  primam 
intentionem,  zum  Theil  per  granulationem.  Wegen  der  grossen  Ausdehnung 
der  Wundfläche  habe  ich  mit  einigen  Hautpartieen  die  Reverdin'sche  Trans- 
plantation Torgenommen.  Fünf  Wochen  nach  der  Operation  war  die  Wunde 
vollständig  zugeheilt.  Der  Kranke  wurde  aus  dem  Hospitale  entlassen  und 
ging  wieder  seinen  Arbeiten  nach.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Substanz  der  Geschwulst  wies  viele  Spindelzellen  und  vereinzelte  Rund- 
zellen nach. 

Im  6.  Monate  nach  der  Entlassung  aus  dem  Hospitale  wurde  der  Mann 
von   einem  heftigen  Husten  befallen,  der  mit  reichlichem  Schleimauswurfe 
verbunden  war.    Der  Husten  Hess  nach  einiger  Zeit  ein  wenig  nach,  stellte 
sich  aber  bald  wieder  mit  erneuter  Heftigkeit  ein.     In  dem  ausgeworfenen 
Schleime  waren  zuweilen  Blutstreifen  bemerkbar.    Von  Zeit   zu  Zeit  fühlte 
der  Kranke  auch  Brustschmerzen.   Nachdem  derselbe  einige  Zeit  in  ärztlicher 
Privatbehandlung  gestanden,  Hess  er  sich  wieder  in's  Hospital  aufnehmen.  — 
Jetzt  war  die  Abmagerung  nicht  auffallend;    Gesichtsfarbe   auch   nicht  an- 
ämisch.   (Bei  den  an  Sarkom  Erkrankten  beobachtete  ich  gerade,    wie  dies 
bei  den  an  Carcinom  leidenden  Personen   der  Fall  ist,  ein  eigenthümliches 
kachektisches  Aussehen.)    Die  auffallendste  Erscheinung  war  eine  Dyspnoe, 
die  so  heftig  war,   dass  der  Kranke  kaum  sprechen  konnte.     Bei  der  Per- 
cussion  constatirte  ich  auf  der  linken  Brust  eine  ausgedehnte  Dämpfung,  die 
sich  von  der  Lungenspitze  bis  zum  sechsten  Rippenraume  erstreckte.    Die 
Lage  des  Herzens  halte  eine  rechtseitige  Verschiebung  erlitten;   die  Herz- 
spitze hörte  ich  in  der  rechten  Linea  mammalis.     Bei  der  Auscnltation  der 
linken   Lunge  hörte  ich   deutlich   Bronchialathmen.      Der  Pectoralfremitus 
war  auf  der  linken  Seite  schwächer,  als  auf  der  rechten.     Bei  der  Unter- 
suchung des  Sputums  wurden  Schleim  und  hie  und  da  Blutkörperchen,  aber 
keine  elastischen  Fasern  nachgewiesen.    Puls  102,  Temp.  37.  —   Seit  der 
Aufnahme  des  Patienten  in's  Hospital  wurde  eine  aufsteigende  Abendtempe- 
ratnr  nicht  beobachtet;  Pulsfrequenz  über  100  und  Dyspnoe  stets  vorhacden. 
Alle  Symptome  wiesen  auf  das  Bestehen  einer  ausgedehnten  InfiltratioD  des 
Lungengewebes  und  eines  Exsudates  in  der  Pleurahöhle  hin.    Die  Infiltration 
war  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  sarcomatöser  Natur,  weil  früher  Geschwulst 
da  gewesen  und  die  Abmagerung  des  Körpers  nicht  so  wie  bei  anderen  wirk- 
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liehen  Lungenkranken  der  Fall  ist  Der  Kranke  starb  naoh  ungefähr  einem 
Menate  an  Lungenoedem.  Er  war,  selbst  zur  Zeit  seines  Todes,  nicht  auffal- 
lend abgemagert. 

Die  Seotion  ergab  Oedem  der  unteren  Extremitäten.  Eine  Hautuarbe 
an  der  vorderen  Seite  des  rechten  Oberschenkels;  Verschiebung  des  Herzens 
Ton  der  linken  nach  der  rechten  Seite,  dem  Percussionsbefunde  entsprechend. 
Eine  geringe  Quantität  Blutcoagula  in  dem  Herzbeutel.  Sehr  starke  Ver- 
waehsung  der  linken  Pleura  mit  der  Lunge;  in  der  linken  Pleurahöhle  Blut- 
ooagula  in  grosser  Menge,  halb  geronnenes  Blut  und  eine  breiartige  Flüssig- 
keit, welche  sich  unter  dem  Mikroskope  als  Spindel-  und  Rundzellensarkom 
erwies.  Auf  der  Oberfläche  der  linken  Lunge,  welche  ich  herausnahm,  fanden 
sieh  vereinzelte  Knoten,  welche  bei  der  Untersuchung  mit  blossem  Auge  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Sarkomknoten  zeigten.  Nur  in  dem  unteren 
LoDgenlappen  ist  ein  wenig  Luft  enthalten.  Die  linke  Lunge,  welche  ich 
ebenfalls  herausnahm,  war  hyperämisoh,  aber  zum  grössten  Theile  mit  Luft 
gefüllt.    Die  Herzklappen  waren  normal. 

Dieser  Fall  ist  deshalb  interessant,  weil  die  Recidive  in  einem  von  dem 
ursprünglichen  Krankheitssitze  so  entfernten  Organ  auftraten,  und  daher  findet 
man  gerade  bei  Sarkomen  viel  häufiger  als  bei  Oarcinomen,  dass  die  nächst- 
gelegenen Lymphdrüsen  übersprungen  und  sofort  Metastasen  in  der  Lunge  neu 
verursacht  werden,  was  mit  der  vorwiegenden  Neigung  der  Sarkome,  in  die 
benachbarten  Blutgefässe  einzuwuchem,  zusammenhängen  dürfte. 

t.  Ein  31  jähriger  Mann  wurde  am  11.  Januar  1879  mit  Tumor  an 
dem  rechten  Unterschenkel  in  das  Hospital  Shitaya  aufgenommen.  Derselbe 
gab  an,  dass  er  vor  3  Jahren  zum  ersten  Male  Schmerzen  am  rechten  Unter- 
sdienkel  gefühlt,  die  durch  eine  an  demselben  entstandene  Hühnereigrosse 
Gesehwulst  hervorgerufen  wurden.  Er  habe  später  einen  in  Japan  ansässigen 
englischen  Arzt  zu  Rathe  gezogen ;  dieser  habe  die  Function  des  Tumors  aus- 
geführt, die  ans  demselben  entleerte  Flüssigkeit  mikroskopisch  untersucht  und 
an  das  kranke  Bein  einen  Compressivverband  angelegt.  Die  Behandlung 
Bit  dem  Gompressivverbande  sei  wirkungslos  gewesen,  vielmehr  habe  die 
Gesehwulst  während  seines  einmonatlichen  Aufenthaltes  in  dem  von  dem 
englischen  Arzte  geleiteten  Hospitale  an  Grösse  zugenommen.  —  Gegen- 
wärtig erschien  der  allgemeine  Ernährungszustand  gut;  das  Aussehen  nicht 
anämisch,  nicht  kachektisch;  Respirations-  und  Circulations- Apparat  normal. 
An  der  vorderen  äusseren  Seite  des  linken  Unterschenkels  befindet  sich  eine 
bedeutende  Anschwellung,  die  Hautdecke  der  Geschwulst  ist  nicht  geröthet; 
die  Hautvenen  sind  sehr  erweitert.  Die  Geschwulst  ist  nicht  deutlich  ab- 
gegrenzt; sie  fühlt  sich  elastisch  an  und  ist  nicht  verschiebbar. 

Die  Diagnose  ergab  mir  unzweifelhaft  Sarkom.  Ich  schlug  nun  dem 
Kranken  vor,  die  Amputation  des  unteren  Drittels  des  Oberschenkels  vor- 
xonehmen.  Die  Gründe,  welche  mich  bestimmten,  der  Amputation  am  unteren 
Drittel  des  Oberschenkels  den  Vorzug  zu  geben,  waren  folgende:  1)  ich  ver- 
mnthete,  dass  die  Tibia  durch  den  Krankheitsprocess  in  Mitleidenschaft  ge- 
sogen sei,  indem  die  Geschwulst  selbst  entweder  vielleicht  vom  Knochenmark 
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oder  von  dem  Periost  ansgegangen  sei;  2)  fürchtete  ich,  dass,  wenn  ich  d 
Exstirpation  vornähme,  Recidive  doch  wieder  sohnell  eintreten  wurdec 
3)  ist  die  Prognose  für  die  Amputation  an  diesem  Orte  verhäitnissm&ssi 
günstiger  als  am  oberen  Theile.  Der  Kranke  willigle  Indessen  in  die  Voi 
nähme  der  Operation  nicht  ein.  Ich  machte  ihm  hierauf  den  Vorschlags,  i 
möchte  gestatten,  dass  ich  die  Exstirpation  der  Geschwulst  yersuchte  ua 
die  Ampatation  nur  dann  vornähme,  wenn  sich  die  Noth wendigkeit  derselbe 
im  Verlaafe  der  Operation  herausstellen  würde.  Diesem  Vorschlage  gab  d« 
Kranke  seine  Zastimmung.  Ich  führte  die  Operation  iu  folgender  Weise  aus 
Ich  machte  eine  grosse  Incision  in  den  Tumor,  durch  welche  ich  di 
Tibia  mit  dem  Finger  untersuchte.  Da  ich  dieselbe  brüchig  fand,  so  nahe 
ich  die  Amputation  des  Beines  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  vom 
Die  anatomische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab,  dass  sie  gleich  an 
mittelbar  unter  dem  Kniegelenk  begann  und  circa  zwei  Drittel  des  Unter 
schenkeis  erfasst  hatte.  Die  gesammte  Musculatur  der  Wade  war  sarkomatö] 
entartet;  die  Vorderseite  des  Unterschenkels  war  hier  und  dort  mit  sarkoma' 
tosen  Knoten  besäet.  Tibia  und  Fibula  hatten  ihre  Gestalt  verloren ;  die  zurück- 
gebliebenen Knochenpartieen  davon  waren  bröckelig.  Zu  sagen  freilich  ist 
hiernach  nicht,  ob  die  Sarkombildung  von  dem  Knochenmark,  der  Beinhaut 
oder  von  den  Fascien  ausgegangen.  Die  Wunde  wurde  nach  der  List  er 'sehen 
Methode  behandelt.  Die  Wundränder  vereinigten  sich  grösstentheils  per  prim&m 
intentionem.  Nach  4  Wochen  wurde  der  Kranke  aus  dem  Hospitale  entlassen, 
nach  2  Monaten  konnte  er  mit  einem  künstlichen  Beine  gehen.  Es  war  sogar 
in  der  Entwiokelung  der  Musculatur  kein  Unterschied  zwischen  der  gesunden 
und  der  kranken  Seite  bemerkbar.  Der  Mann  befand  sich  während  2  Jahren 
den  Umständen  entsprechend  wohl.  Ein  Kind,  welches  ihm  zu  dieser  Zeit 
geboren  wurde,  starb  im  Alter  von  6  Monaten  an  Meningitis  tuberculosa 
Zwei  Jahre  nach  seiner  Entlassung  aus  dem  Hospitale  bekam  er  eine  kleine 
Anschwellung  an  der  linken  Schläfe,  derentwegen  er  wieder  in*s  Hospital 
Shitaya  aufgenommen  wurde.  Ich  musste  damals  gerade  eine  Militär-Inspeo- 
tionsreise  antreten.  Der  Kranke  Hess  sich  in  ein  anderes  Hospital  aufnehmen, 
in  welchem  man  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vornahm.  Noch  während 
der  Wundheilung  traten  Recidive  ein  und  machten  so  rasche  Fortschritte, 
dass  jeder  neue  operative  Eingriff  aussichtslos  erschien.  Der  Kranke  starb 
an  Druck  auf  das  Gehirn. 

Wenn  man  die  beiden   vorstehenden  Fälle   vergleicht,    findet 

man,  dass  das  Recidiv  sowohl  nach  der  Exstirpation,  als  auch  nach 

der  Amputation  eintrat;  nur  stellte  es  sich  nach  der  ersteren  früher 

ein,  als  nach  der  letzteren.     In  beiden  Fällen  war  die  Natur  der 

Geschwulst   die   nämliche.     Ich  bitte,    das  oben  im  Allgemeinen 

Angedeutete  hier  zu  vergleichen. 

S.  Ein  22jähriger  Bauer  wurde  am  3.  Mai  1879  mit  Tumor  am  Ober- 
schenkel in  das  Hospital  Shitaya  aufgenommen.  Ein  Jahr  vorher  hatte  er 
beim  Arbeiten  plötzlich   einen    heftigen  Schmerz   an  der  inneren  Seite  des 
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rechten  Oberschenkels  terspürt.  Vierzehn  Tage  nachher  bemerkte  er  an  der- 
selben Stelle  eine  kleine  Anschwellung,  zu  deren  Heilung  er  sich  einer  Massage- 
Cur  unterzog.  (Seit  den  ältesten  Zeiten,  seit  ungefähr  1000  Jahren,  ist 
die  Massage  ein  in  Japan  sehr  beliebtes  Volksheilmittel  gegen  die  ver- 
schiedenartigsten Krankheiten.)  Der  Tumor  verschwand  jedoch  nicht;  er 
nahm  vielmehr  in  dem  Maasse  zu,  dass  der  Kranke  im  October  1878  nur  noch 
mit  Mühe  gehen  konnte.  Seit  Janaar  1879  machte  die  Krankheit  so  rasche 
Fortschritte,  dass  der  Kranke  gar  nicht  mehr  gehen  konnte.  —  Gegenwärtig 
war  die  Gesichtsfarbe  anämisch,  das  Gesicht  auffallend  abgemagert.  Die  Ge- 
schwulst beginnt  anmittelbar  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  und  reicht  bis 
unmittelbar  unter  das  Knie;  dieselbe  ist  eiförmig.  De;*  grösste  Umfang  des 
angesehwollenen  Oberschenkels  beträgt  104  Gtm.  Der  ganze  Oberschenkel 
bildete  eine  enorme  Geschwulst.  Die  Hautvenen  sind  erweitert,  geschlängelt; 
in  dem  Tumor  sind  hie  und  da  harte  und  weiche  Stellen  zu  fahlen. 

Die  Diagnose  musste  unzweifelhaft  auf  ein  Sarkom  hindeuten.  Da 
der  Tumor  so  überaus  gross  war,  so  hätte  allerdings  die  Exarticnlatio  femoris 
vorgenommen  werden  müssen;  allein  der  Kranke  befand  sich  in  einem  so 
herabgekommenen  Zustande,  dass  vorauszusehen  war,  er  würde  die  Operation 
nicht  mehr  überstehen  können. 

Dieser  Fall  ist  der  exorbitanten  Geschwulst  wegen  interessant, 
ond  ich  glaube,  dass  ein  Sarkom  von  solcher  Grösse  kaum  jemals 
von  Anderen  in  Japan  beobachtet  worden  ist. 

Ich  hatte  ausserdem  Gelegenheit,  Sarkome  des  Oberkiefers 
mit  Nasenpolypen  and  solche  des  Unterkiefers  zu  beobachten;  die 
Krankheit  war  aber  in  allen  Fällen  schon  so  weit  vorgeschritten, 
dass  die  Resection  des  Kiefers  unausführbar  erschien.  In  anderen 
Spitälern  wurde  in  Fällen,  in  denen  der  Krankheitsprocess  schon 
sehr  grosse  Fortschritte  gemacht  hatte,  die  Resection  ausgeführt; 
aber  die  Recidive  traten  sehr  bald  ein  und  die  neue  Geschwulst 
erreichte  einen  grösseren  Umfang,  als  früher. 

Wegen  Epulis  resecirte  ich  in  3  Fällen  den  Unterkiefer;  in 
keinem  der  3  Fälle  trat  Recidiv  ein  —  eine  Thatsache,  welche 
Tirchow's  Ansicht  bestätigt.  Freilich  wollen  Andere  dennoch 
aoch  hier  über  Recidive  Erfahrungen  besitzen.  Der  ganze  Verlauf 
der  Epulis  ist  langsamer,  als  der  anderer  Sarkome;  hier  ist  auch 
kein  kachektischer  Zustand  selbst  in  den  vorgeschrittenen  Stadien. 

Wegen  Hodensarkoms  führte  ich  einige  Male  die  Gastration 
SOS.  Die  Recidive  traten  indessen  schon  nach  einigen  Monaten  ein, 
obgleich  ich  die  gesunden  Theile  mit  fortnahm. 

Lympho-Sarkome  des  Halses  kommen  in  Japan  nicht  selten 
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vor.  Ich  behandelte  dieselben  nach  der  Vorschrift  Billroth 's  mi 
Tinctura  arsenicalis  Fowleri.  In  einigen  Fällen  hatte  diese  B< 
handlung  einen  sehr  guten  Erfolg;  in  anderen  dagegen  erwies  si 
sich  minder  wirkungsvoll. 

Einmal  führte  ich  bei  einer  älteren  Frau  wegen  Sarkoms  d 
Exarticulatio  humeri  aus;  das  Recidiv  trat  indessen  schon  na( 
3  Monaten  ein. 

Was  die  Indication  der  Exs^irpation  betrifft,  so  sollte.  iv 
bereits  oben  bemerkt,  nach  meiner  Ansicht  diese  Operation  n' 
dann  vorgenommen  werden,  wenn  es  möglich  ist,  durch  diesell 
alles  Krankhafte  in  der  Umgebung  des  Tumors  vollständig  ; 
entfernen. 


Wenden  wir  uns  nun  zu  einigen  Fällen  von  Carcinom. 

1)  Bei  einem  40 jähr.  Manne,  den  ich  wegen  eines  harten  Brus 
carcinoms  (das  bei  Männern  sehr  selten  aaftritt)  operirte,  trat  das  Recic 
nach  3  Jahren  ein.  Da  die  Achsel-  and  Halsdrüsen  bereits  infiltrirt  war( 
so  unterliesB  ich  es,  eine  neue  Operation  vorzanehmen. 

Brustcarcinom  der  Frauen  kommt  in  Japan  sehr  hau: 

vor  und  schon  seit  den  ältesten  2^iten  wird  diese  Krankheit  of 

rativ   behandelt.     Bei    allen    von    mir   operirten    Frauensperson 

(ungefähr  40  in  7  Jahren)  traten  Becidive  ein;  aber  bei  junger 

Individuen  stellte  sich,  wenn  der  Tumor  ein  hartes  Carcinom  w^ 

das  Recidiv  trotz  gründlicher  Ausräumung  der  Achseldrösen,  v 

froher  ein  als  bei  älteren  Personen.    Bei  den  über  50  Jahre  ali 

Frauen,  bei  welchen  die  Menstruation  schon  aufgehört  hatte,  ti 

das  Recidiv  zwar  auch  ein,  aber  das  Wachsthum  des  Tumors  gi 

sehr  langsam  vor  sich,   wahrscheinlich,  weil  bei  diesen  Individa 

der  Rückbildungsprocess  schon  begonnen  hatte.     Uebrigens  wi 

bei    einer  Statistik    der  Recidivfälle    bei    den  Frauenspersonen 

Bezug  auf  das  Aufhören  der  Menstruation  eine  Sonderung  eins 

halten  nöthig. 

2)  Uterus-Carcinome  sind  in  Japan  sehr  häufig;  dieselk 
gelangen  indessen  gewöhnlich  so  spät  zur  ärztlichen  Behandlai 
dass  sich  Nichts  mehr  dagegen  thun  lässt.  Mir  sind  mehrere  Fä 
vorgekommen,  in  welchen  beim  Beginne  der  Erkrankung  die  Diagnc 
sehr  schwierig  war.  Besonders  bei  jüngeren  Individuen  war  es  < 
kaum  möglich,  sich  mit  Bestimmtheit  darüber  auszusprechen, 
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man  es  mit  einer  bösartigen  Geschwulst,  oder  mit  einem  ulcera- 
tiven  Process  zu  thun  habe;  ich  erinnere  hier  an  das  bereits  oben 
Bemerkte.  Wegen  der  Blutung  habe  ich  bis  jetzt  nur  Auskratzung 
mit  nachfolgender  Aetzung  angewendet;  das  Resultat,  wenn  auch 
nur  ein  palliatives,  war  doch  wegen  der  längeren  Erhaltung  des 
Lebens  meistens  glücklich. 

3)  Der  Zungenkrebs  kann  in  Japan  sehr  häufig  beobachtet 
werden.  In  7  Jahren  sind  mir  6  Fälle  vorgekommen.  Ich  nahm 
nach  der  Vorschrift  Billroth's  vorher  immer  die  Ligatur  der 
Lingualis  am  Halse  vor.  Von  den  6  Operirten  lebt  nur  noch  ein 
65jähr.  Mann,  bei  welchem  ich  die  Operation  vor  3  Jahren  aus- 
geführt habe.  Es  besteht  bei  demselben  indessen  schon  seit  einiger 
Zeit  eine  leichte  Verhärtung  der  Halsdrüsen. 

4)  Lippencarcinome  sind  in  Japan  sehr  selten.  Mir  ist 
noch  kein  Fall  vorgekommen.  Ich  weiss,  dass  für  die  Erklärung 
des  häufigen  Erscheinens  in  Europa  die  «Pfeifentheorie*'  aufgestellt 
wird;  allerdings  ist  man  in  Japan  im  Volke  gewohnt,  die  Pfeife 
anders,  als  in  Europa,  zu  halten. 

5)  Ich   hatte  auch  Gelegenheit,  eine  Operation  wegen  eines 

primären    submaxillaren  Drüsencarcinoms  auszufuhren,    wie 

bereits  oben  bemerkt  worden. 

Da  die  Infiltration  scbon  siemlich  ausgedehnt  war,  so  habe  ich  wegen 
der  IQ  befürchtenden  starken  Blutung  die  Ligatur  der  Carotis  externa  ausge- 
führt, and  zwar  unterhalb  der  Abzweigung  der  Art.  thyreoidea  saperior,  ob- 
gleich viele  Chirurgen  hiergegen  sehr  eingenommen  sind ;  jedoch  habe  ich  die 
Nichtheile  wohl  erwogen  und  einzig  darnach  meine  Wahl  getroffen.  Ich  wollte 
die  Ligatur  der  Carotis  communis  nicht  yornehmen,  weil  der  Kranke  eine 
leichte  halbseitige  Lähmung  hatte.  Die  Operation  verlief  ohne  Zwischenfalle. 
Die  Wondheilung  nahm  einen  günstigen  Verlauf.  Am  7.  Tage  nach  der  Ope- 
ration wurde  der  Kranke,  gerade  als  er  aus  dem  Bette  steigen  wollte,  von  dem 
Tode  äberrasoht.  Da  ich  die  Section  nicht  vornehmen  konnte,  bin  ich  bezüg- 
lich der  Todesursache  auf  Vermuthungen  angewiesen.  Der  Tod  dürfte  ent- 
weder durch  einen  erneuten  Schlaganfall,  oder  durch  Embolie  herbeigeführt 
worden  sein,  wie  andere  Chirurgen  auch  nach  der  Unterbindung  der  Carotis 
externa  unterhalb  der  Art.  thyreoidea  snperior  beobachtet  haben. 

6)  Das  Oesophagus-Carcinom  kommt  in  Japan  sehr  häufig 
Tor,  besonders  bei  Sake-Trinkern  (Sake  ist  ein  aus  Reis  bereitetes 
Weinartiges,  berauschendes  Getränk).  Es  scheint  dieses  Garcinom 
erblich  zu  sein.  In  Japan  ist  der  Volksausdruck  für  diese  seit 
Urzeiten  bekannte  Krankheit  »Kak**,  d.  b.  nicht  mehr  fähig,  Rei$ 
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zu  essen.  —  Für  die  Behandlang  ist  vor  Allem  zunächst  soi|[;filtigsfa 
Untersuchung  nothwendig,  ob  auch  wirklich  Carcinom  vorhanden  ist 
damit  namentlich  nicht  ein  Aneurysma  der  Aorta  täusche,  in  wel- 
chem Falle  bei  Sondirung  sofort  der  Tod  eintreten  könnte;  aLs( 
eine  Untersuchung  des  Circulationsapparates  anzustellen  nothwendig 
Die  Behandlung  ist  nun  entweder  die  der  Sonden-Einlegung,  odei 
Nicht-Einlegung  einer  Sonde.  Wenn  bereits  Dyskrasie  eingetreten 
ist  die  Einlegung  der  Sonde  nicht  mehr  anzurathen,  weil  ab 
dann  die  Geschwulst  sicherlich  doch  schon  etwas  entzündet  un< 
auch  bereits  ziemlich  erweicht  ist,  indem  durch  Festsetzung  yoi 
Speisen  leicht  Spaltpilze  sich  erzeugen,  welche  alsdann  in  das  6e 
webe  des  Carcinoms  gelangen;  denn  in  solchem  Falle  wird  da 
fortwährende  Sondiren  den  Tod  nur  beschleunigen.  Der  Verlan 
der  Krankheit^  von  dem  ersten  Bemerken  derselben  an  gerechnei 
ist  in  Japan  ca.  8 — 10  Monate. 

7)  Erkrankungen  an  Rectum-Garcinom  sind  auch  nicl 
selten.  In  allen  Fällen,  die  mir  vorgekommen  sind,  hatte  die  Ii 
filtration  schon  eine  solche  Ausdehnung  erreicht,  dass  ich  die  E] 
stirpation  nicht  mehr  vornehmen  konnte. 

8)  Pylorus-  und  Coecum-Carcinome  kommen  gleichfalj 
dem  Arzte  nicht  selten  vor. 

9)  Dagegen  hatte  ich  nur  einmal  Gelegenheit,  ein  Netz 
Carcinom  zu  beobachten.  Dass  es  sich  wirklich  um  Netz-Carcinoi 
handelte,  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  unzweifelhaft  dai 
gethan. 

10)  Gancroide  am  Handrücken  sind  mir  nur  einmal  vorg< 
kommen.  Ich  amputirte  den  Vorderarm.  Man  hat  froher  bereii 
erkannt,  dass  diese  Geschwulst  nicht  bösartig  sei,  aber  der  Veriai 
sich  lange  hinzöge.  Für  meinen  Fall  habe  ich  von  dem  etwaige 
Recidiv  noch  keine  Nachricht 


S.  Veber  Aneurysmen. 

Pulsation  und  Geräusch  werden  allgemein  als  sehr  wichti{ 
Anhaltspunkte  för  die  Diagnose  der  Aneurysmen  betrachtet  ] 
manchen  Fällen  ist  indessen,  wie  auch  von  Anderen  beobacht 
worden  ist,  das  Geräusch  nicht  wahrnehmbar.  Erich sen  bemerk 
dass   dasselbe   bei   sackförmigen  Aneurysmen  am  deutlichsten  : 
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fernehmen  sei,  wenn  der  Sack  nicht  gar  zu  sehr  vom  Blate  aus- 
gedehnt oder  theilweise  entleert  ist.  Diese  Bemerkung  scheint  mir 
vollkommen  richtig  zu  sein.  Ich  habe  2  Fälle  von  Aneurysma  an 
der  Aorta  beobachtet,  bei  welchen  das  Geräusch  nicht  wahrzu- 
nehmen, obgleich  Dämpfung  und  Pulsation  an  der  rechten  Seite 
des  Brustbeines  ganz  deutlich  war. 

Einer  der  Kranken  war  ein  3 5 jähriger  Kaufmann,  ein  Trinker,  welcher 
angab,  dass  er  in  seinem  20.  Lebensjahre  an  einem  Schanker  gelitten,  3  Mo- 
nate später  am  Hals  und  Kücken  Roseola  bemerkt  und  einige  Zeit  nachher 
Gelenkschmerzen  verspürt  habe.  Der  Kranke  schien  also  an  Syphilis  ge- 
litten zu  haben.  Im  Augast  1883  trat  Lähmung  seiner  unteren  Extremitäten 
ein,  welche  so  rapide  Fortschritte  machte,  besonders  auf  der  rechten  Seite, 
dass  er  im  September  nicht  mehr  gehen  konnte.  Am  30.  September  1883 
wurde  der  Kranke  in  das  Hospital  Shitaya  aufgenommen. 

Status  praesens:  Der  Kranke  ist  so  schwach,  dass  er  im  Bette  nicht 
sitzen  kann.  Mittelst  des  Katheters  wurde  eine  grosse  Quantität  Urin  ab- 
gelassen. Abmagerung  der  unteren  Extremitäten,  bedeutende  Motilitäts- 
störungen. Am  Perineum  befindet  sich  eine  eiternde  Fistel  und  rechts  vom 
Brustbein  eine  Anschwellung  mit  deutlicher  Pulsation.  Bei  der  Percnssion 
wird  an  dieser  Stelle  Dämpfung  gefunden.  Der  Kranke  kann  die  Entstehungs- 
zeit der  Geschwulst  nicht  angeben.  Die  Herzdämpfung  ist  normal.  Bei  der 
Auscultation  werden  die  Herztöne  normal  gefunden,  an  der  angeschwollenen 
Stelle  ist  kein  Geräusch  Ternehmbar.  Ich  vermnthete  eine  Rückenmarks- 
krankheit  mit  Erweiterung  der  Aorta,  obgleich  keine  Druckerscheinungen  der 
Aorta. «als  Heiserkeil  der  Stimme,  Schlingbeschwerden,  Dyspnoe  vorhanden 
waren.    Nach  vierzehn  Tagen  starb  der  Kranke  an  Entkräftong. 

Die  Section  ergab  Hyperämie  des  Rückenmarkes  in  der  Lumbar-Gegend, 
Garies  der  Lendenwirbel  und  des  Os  sacrum,  welche  letztere  wahrscheinlich 
syphilitischer  Natur  war.  An  den  cariösen  Stellen  befanden  sich  Eiter- 
gange.  Nach  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  fand  ich  eine  Gänseeigrosse 
Erweiterung  des  aufsteigenden  Astes  der  Aorta.  loh  spaltete  die  erweiterte 
Stelle  und  fand  die  drei  Aortahänte  verdickt  und  in  der  Mitte  erweitert.  Auf 
der  Innenfläche  der  Intima  waren  durch  den  atheromatösen  Process  Uneben- 
heiten entstanden.  An  manchen  Stellen  fand  sich  ein  kalkiger  Belag.  Es 
waren  keine  Coagula  und  kein  Fibrin  vorhanden. 

Wie  oben  schon  erwähnt,  habe  ich  kein  Geräusch  gehört,  ob- 
wohl die  Section  das  Vorhandensein  von  Unebenheiten  nachgewiesen 
hat  Ob  die  Form  des  Aneurysnaa  einen  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung des  Geräusches  hat,  weiss  ich  nicht.  In  dem  vorliegenden 
Falle  war  das  Aneurysma  spindelförmig. 

Ein  3 9 jähriger  Kaufmann  hatte  nach  seiner  Angabe  früher  an  Syphilis 
gelitten.  Im  März  1880  fühlte  er  in  der  rechten  Brust  Schmerzen,  was  ihn 
Tiranlasate,  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen.    Im  Jahre  1881  fühlte 
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er  an  der  rechten  unteren  Extremität  Schmerzen,  die  sich  in  Folge  ärztlicher 
Behandlang  linderten.  Im  Jnli  1882  bemerkte  er,  dass  sein  Gesicht  an- 
schwoll; er  hatte  von  Zeit  zu  Zeit  Hasten,  Schling-  and  Athembeschwerden, 
welche  letzteren  anfallsweise,  wie  beim  Asthma,  auftraten. 

Status  praesens:  Anschwellung  des  Gesichtes  und  der  oberen  Ex- 
tremitäten. Pulsschlag  der  beiden  Radial- Arterien  ungleichzeitig.  Heiserkeit, 
schwere  Respiration,  an  der  rechten  Seite  des  Brustbeines  eine  geringe 
Anschwellung  mit  nicht  deutlich  wahrnehmbarer  Pulsation.  An  der  an- 
geschwollenen Stelle  constatirte  ich  bei  der  Percussion  Dämpfung.  Bei  der 
Auscultation  vernahm  ich  kein  Geräusch.  Der  Kranke  starb  nach  8  Tagen 
an  Lungenoedem. 

Ich  durfte  die  Section  nicht  yornehmen.  Es  ist  indessen  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  der  Kranke  an  einer  Erweiterung  der  Aorta  litt.  Die  Druck- 
erscheinungen der  Aorta  waren  sehr  auffallend.  Ueber  die  Form  der  Erweite- 
rung kann  ich  nur  Vermuthungen  aussprechen;  es  ist  wahrscheinlich,  dass 
es  sich  in  diesem  Falle  um  ein  spindelförmiges  Aneurysma  handelte,  welches 
schon  lange  bestand ,  bis  endlich  unter  Dmckerscheinungen  auf  den  Nervus 
vagus  der  Tod  eintrat. 

Erichsen  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass,  wenn  ein  am- 
schriebenes  sackförmiges  Aneurysma  durch  Zerreissung  diffas  wird, 
der  Kranke  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  fühlt  und  man  bei 
der  Untersuchung  die  Geschwulst  bedeutend  vergrössert  und  ohne 
die  früher  begrenzte  Form  findet,  auch  Pulsation  und  Geräusch 
nicht  mehr  so  deutlich  wahrnehmbar  seien.  Ich  hatte  Gelegenheit, 
die  nämlichen  Erscheinungen  zu  beobachten.  In  einem  Falle  7on 
Aneurysma  der  Arteria  iliaca  externa  war  Anfangs  Pulsation  und 
Geräusch  deutlich  wahrnehmbar.  Eines  Tages  fühlte  der  Kranke 
einen  heftigen  Schmerz.  Tages  darauf  war  die  Pulsation  nicht  mehr 
wahrzunehmen.  Ich  machte  den  Versuch,  die  Iliaca  communis  zu 
unterbinden;  ich  musste  aber  davon  abstehen,  weil  ich  nach  der 
Incision  fand,  dass  sie  von  dem  Aneurysmasack  bedeckt  war.  Es 
sind  mir  mehrere  Fälle  vorgekommen,  in  denen  die  Anfangs  deut- 
lich wahrnehmbare  Pulsation  später  verschwand. 

Die  nicht  pulsirenden  Aneurysmen  können  sehr  leicht  mit 
anderen  Geschwülsten,  als  Sarkomen,  Abscessen,  verwechselt  wer- 
den. Namentlich  Aneurysmen  der  Arteria  poplitea  und  der  Schenkel- 
arterie zeigen,  wenn  Pulsation  und  Geräusch  verschwunden  ist,  eine 
so  grosse  Aehnlichkeit  mit  Sarkomen,  dass  es  mir  in  manchen 
Fällen  Anfangs  unmöglich  war,  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen. 
Das  nicht  pulsirende  Aneurysma  bietet  ganz  die  nämlichen  Er- 
scheinungen, wie  das  Sarkom,  z.  B.  Oedem  des  unter  dem  Krank- 
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heitssitze  befiDdlichen  Theiles  der  Extremität,  Erweiterung  der  Haut- 
venen,  und  als  charakteristisches  Symptom  erschwerte  Streckung 
der  in  halber  Beugung  gehaltenen  unteren  Extremität.  In  zweifel- 
haften Fällen  musste  ich  sehr  oft  die  Probepunction  machen,  welche 
indessen  nicht  immer  sichere  Aufschlüsse  über  die  Matur  der  Krank- 
heit giebt,  weil  zuweilen  auch  in  den  Sarkomen  sternförmige,  alte, 
rothe  Blutkörperchen  vorkommen.  Auch  der  Verlauf  der  Krank- 
heit liefert  nicht  immer  einen  sicheren  Anhaltspunkt  für  die  Dia- 
gnose, weil  auch  die  Aneurysmen  sich  rasch  entwickeln  können. 
Die  Angaben  der  Kranken  über  die  Entstehungsursache  der  Er- 
krankung müssen  erfahrungsgemäss  mit  grosser  Vorsicht  aufge- 
nommen werden.  Es  blieb  mir  nichts  übrig,  als  den  Kranken 
längere  Zeit  hindurch  zu  beobachten  und  die  Probepunction  zu 
wiederholen.  In  vielen  Fällen  musste  ich  die  Probepunction  mehr- 
mals wiederholen,  ehe  ich  mich  mit  Bestimmtheit  über  die  Natur 
der  Krankheit  aussprechen  konnte.  Ja,  ich  musste  in  einzelnen 
Fällen  sogar  die  Probeincision  ausfuhren,  nach  welcher  ich  sogleich, 
wenn  sie  zu  einem  bestimmten  Resultate  fährte,  zu  der  durch  die 
Natur  der  Krankheit  angezeigten  Operation  schritt. 

In  einem  Falle,  in  welchem  das  Aneurysma  seinen  Sitz  an 
der  Theilungsstelle  der  rechten  Carotis  communis  und  der  Arteria 
subclavia  hatte,  war  gleichfalls  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
möglich,  die  übrigens  durch  den  Sectionsbefund  bestätigt  wurde. 

Ausser  mit  Sarkomen  können  die  Aneurysmen  sehr  leicht  mit 

Abscessen  verwechselt  werden. 

Ich  hielt  einen  Abscess  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  für  ein 
Aneurysma,  weil  bei  der  wiederholt  vorgenommenen  Punotion  kein  Biter 
•iscbienen  war  und  die  Symptome  die  nämlichen  waren  wie  diejenigen  des 
nicbt  polsirenden  Aneurysma,  nämlich  Oedem  des  ganzen  Beines,  Venen- 
erweiteniDg,  gebeugter  Zustand  des  Kniegelenkes.  Ueberdies  war  nach  der 
Angabe  des  Kranken  die  Anschwellung  am  Oberschenkel  plötzlich  unter  hef- 
tigem Schmerz  eingetreten,  wie  bei  einem  umschriebenen  sackförmigen  An- 
eorysma,  das  durch  Berstung  diffus  wird.  Ich  beobachtete  die  Krankheit  einige 
Zeit  hindurch  und  nahm  mehrmals  die  Function  vor,  bis  endlich  das  Erschei- 
nen Ton  Eiter  meine  Zweifel  löste.  Ich  machte  eine  Incision  und  fand  an 
einer  Stelle  des  M.  qnadriceps  ein  Loch,  in  welches  man  mit  Leichtigkeit  den 
Ueinen  Finger  einführen  konnte.  Zwischen  den  Muskelschichten  lagerte  Eiter, 
^tst  konnte  ich  mir  die  oben  geschilderten  Erscheinungen  erklären.  Der 
Dorchbruch  des  Biters  durch  den  Muskel  und  die  Ausbreitung  desselben  in 
ien  Hnskelschichten  hatten,  wie  man  wohl  annehmen  darf,  den  plötzhnhen 


} 
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Oberfläche  der  Soapola  zom  grossen  Theile  nekrotisch  war.    Nachdem  ich 
mit  der  Kettensage  den  Processus  coracoideus  and  die  Spina  dorchsagt  hatte, 
löste  ich  die  Beinhant  von  der  Scapala  ab.    Ein  grosser  Theil  der  Beinhaat 
war  von  dem  Krankheitsprocesse  ergriffen  and  mosste  deshalb  entfernt  werden. 
Der  nekrotische  Theil  des  Schalterblattes  Hess  sich  nach  der  Beseitigung  der 
kranken  Beinhaat  mit  Leichtigkeit  wegnehmen.     Die  Blutung  wahrend  der 
Operation  war  anbedeutend,  weil  in  Folge  des  entzündlichen  Processes  die 
ObliterAion  der  Gefasse  eingetreten  war.  Ich  legte,  ausser  mehreren  kleineren 
Vereinigungsnähten,  4  Hauptnähte  und  eine  Drainage  an.    Die  Wunde  wurde 
nach  der  Li  st  er' sehen  Methode  behandelt    Am  8.  Tage  nach  der  Operation 
entfernte  ich  alle  Nähte.    Die  Wundränder  ?ereinigten  sich   zum  Theil  per 
primam  intentionem.    Am  7.  November  trat  allgemeines  Oedem  auf.   Im  Urin 
war  eine   geringe  Quantität  Eiweiss  nachweisbar.    Specifisches  Gewicht  des 
Urins  1020,  Reaction  sauer.    Das  Oedem  hielt  bis  zum   19.  November  an. 
Nach  dem  Verschwinden  desselben  trat,  obgleich  die  Fistelgänge  noch  offen 
waren,  in  dem  Allgemeinbefinden  des  Kranken   eine  bedeutende  Besserung 
ein.     Ich   hatte  schon   früher  angefangen,   mit  dem  Arme   passive  Bewe- 
gungen vorzunehmen   und   active  ausfuhren  zu  lassen.     Der  Kranke  wurde 
Ende  December  aus  dem  Hospitale  entlassen,   obschon  die  Fistelgänge  noch 
nicht  vollständig   geschlossen  waren.      Auf  meinen  Rath  begab  er  sich  in 
einen  Curort.    Ein  Jahr  war  seit  der  Operation  verflossen,   als  er  sich  mir 
wieder  vorstellte.    Die  Fisteln  waren  jetzt  vollständig  geschlossen.    Er  hatte 
bedeutend  an  Gewicht  zugenommen.    Trotz  der  Wegnahme  von  9  Ctm.  Ober- 
armknochen und  der  Beseitigung  des  Schulterblattes  konnte  er  seinen  Arm 
ziemlich  gut  gebrauchen. 

Die  nachfolgenden  allgemeinen  Bemerkungen  über  Resectionen 
überhaupt  gründen  sich  auf  meine  vielfachen,  in  Japan  gemachten 
Erfahrungen,  und  glaube  ich  daher,  dieselben  wohl  der  Prüfung 
vorlegen  zu  dürfen. 

Nach  meinen  Erfahrungen  kann  die  subperiostale  Resection 
keinesweges  immer  mit  Erfolg  angewendet  werden,  obwohl  manche 
Chirurgen  grosses  Gewicht  auf  diese  Methode  gelegt  haben;  in 
manchen  Fällen  sogar,  z.  B.  bei  nicht  traumatischer  Caries,  kann 
sie  schwere  Nachtheile  für  den  Kranken  mit  sich  bringen;  denn 
wenn  man  die  erkrankten  Partieen  znrücklässt,  werden  sie  bald 
wieder  krank,  also  muss  man  durchaus  alle  verdächtig  scheinenden 
Partieen  sorgfältig  wegnehmen,  sonst  würde  man  immer  wiedei 
genöthigt  sein,  die  Resection  zu  wiederholen;  wirklich  sind  solche 
Fälle  mir  recht  oft  vorgekommen.  Bei  frischen  Schnsswnnden  da- 
gegen ist,  wie  ich  sehr  oft  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe, 
die  Anwendung  der  besagten  Methode  in  den  meisten  Fällen  von 
sehr  günstigem  Erfolge  begleitet  gewesen,  weil  die  zurückbleibenden^ 
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d.  h.  nicht  erkrankt  gewesenen  Partieen  noch  in  ganz  gesundem  Zu- 
stande sind,  und  die  gesunde  Beinhaut  vollkommen  fähig  ist,  neuen 
Knochen  zu  produciren.  Fiir  die  sub periostalen,  bereits  cariös  ge- 
wordenen Schttsswunden  gilt  das  Nämliche,  was  ich  über  die  An- 
wendung dieser  Methode  im  Allgemeinen  bemerkt  habe.  —  Die 
Erfahrungen,  welche  ich  bei  der  Anwendung  der  subperiostalen 
Resection  machte,  bestätigen  übrigens  in  allen  Punkten  Das,  was 
die  Proff.  Hueter  und  Linhart  in  ihren  Lehrbüchern  über  diese 
Methode  gesagt  haben. 

1)  Das  Evidement  des  os  ist  nach  meiner  Erfahrung  bei 
Caries  kleiner  Knochen,  z.  B.  der  Fusswurzelknochen,  von  ausge- 
zeichnetem Erfolge  begleitet;  besonders  wenn  nach  der  Auskratzung 
mittelst  des  Paquel in 'sehen  Apparates  kauterisirt  und  die  kau- 
terisirte  Fläche  nach  Mosetig  mit  Jodoform  bestreut  wird.  Da- 
gegen bei  Röhrenknochen,  z.  B.  Oberschenkelknochen,  habe  ich  mit 
diesem  Verfahren  keine  so  günstigen  Resultate  erzielt.  In  einigen 
dnrch  chronische  Osteomyelitis  des  Oberschenkels  verursachten  Er- 
krankungen  an  Caries  mit  Fistelbildung  habe  ich  diese  Methode 
ohne  besonderen  Erfolg  angewendet.  Bei  mehreren  Kranken  trat 
der  Tod  in  Folge  acuter  Nephritis  ein.  Ich  vermuthe,  dass  durch 
den  operativen  Eingriff  die  chronische  Osteomyelitis  wieder  acut 
wurde  und,  in  Folge  der  mangelhaften  Entleerung  der  Entzündungs- 
prodncte,  Nephritis  eintrat.  Die  Drainage  der  Knochenhöhle  war 
mir  damals  noch  nicht  bekannt;  seit  einiger  Zeit  wende  ich  dieselbe 
beim  Evidement  von  Röhrenknochen  mit  dem  besten  Erfolge  an. 

2)  Die  Sequestrotomie  ergab  immer  sehr  günstige  Resultate, 
besonders  wenn  die  Kauterisation  angewendet  und  die  Wundfläche 
mit  Jodoform  bestreut  wurde. 

Zu  einigen  Bemerkungen  über  die  Resectionen  der  grossen 
Gelenkenden  drängen  mich  hier  meine  besonderen  Erfahrungen, 
ond  zwar  zunächst  in  Betreff  der  Hand-  und  Fussgelenke. 

Wegen  nicht  traumatischer  Caries  habe  ich  hier  die  Resection 
ausgeführt;  jedoch  der  Erfolg  entsprach  selbst  bei  totalen  Resec- 
tionen nicht  meinen  Erwartungen.  Ich  war  oft  genöthigt,  später 
wegen  des  Umsichgreifens  des  krankhaften  Processes  die  Amputa- 
tion dennoch  vorzunehmen;  aber  trotzdem  möchte  ich  empfehlen, 
bei  Caries  dieser  Gelenke  dennoch,  und  zwar  möglichst  bald,  die 
Besection  zu  machen. 
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Kniegelenks -Resectionen  habe  ich  nur  Gelegenheit  ge- 
habt, bei  frischen  Schasswanden  vorzanehmen ;  sie  hatten  meistens, 
trotz  ziemlich  strenger  antiseptischer  Behandlang,  ein^  angünstigen 
Verlauf,  woran  jedoch  wahrscheinlich  dem  Transporte,  der  nicht 
immer  für  solche  Kranke  unter  den  günstigsten  Umstanden  ge- 
schehen kann,  die  Schuld  beizumessen  ist.  Bei  nicht  traomatisoher 
Garies  dagegen  verliefen  die  Resectionen  günstig. 

Anders  war  es  mit  Hüftgelenks-Resectionen,  die  ich  zam 
ersten  Male  in  Japan  wegen  bereits  cariös  gewordener  Schusswan- 
den  ausführte;  sie  hatten  einen  ziemlich  guten  Erfolg;  wegen 
frischer  Schusswunden  derartige  Operationen  vorzunehmen,  hatte 
ich  keine  Gelegenheit. 

Wegen  Coxitis  bei  Kindern  hatte  ich  öfter  Gelegenheit,  die 
Resection  auszuführen;  sämmtliche  Patienten  befanden  sich  bereits 
in  einem  vorgerückteren  Stadium  der  Krankheit.  Die  Operation 
hatte  in  den  meisten  Fällen  einen  günstigen  Erfolg.  Es  trat  keine 
Tuberkulose  ein.  Dass  die  Ansicht  C.  Hueter^s,  bei  Coxitis  die 
Operation  möglichst  frühzeitig  vornehmen  zu  müssen,  richtig  sei, 
wage  ich  bis  jetzt  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  zu  bestätigen. 
Ich  habe  bei  vielen  Kindern  durch  die  conservative  Behandlung 
(Beförderung  des  Eiterabflusses,  Extension,  Hebung  des  Ernährungs- 
zustandes, Landaufenthalt  u.  s.  w.)  ziemlich  günstige  Resultate 
erzielt. 

Was  Ellenbogen-Resectionen  anbetrifft,  so  darf  ich  hier- 
bei, auf  Grund  meiner  vielfachen  Erfahrungen,  bestätigen,  dass  bei 
traumatischer  Caries  die  Wunden  leicht  und  gut  heilen;  ebenso 
haben  die  Resectionen  des  Oberarmkopfes  sowohl  bei  frischen,  als 
bei  alten  Wunden,  bei  traumatischer  und  nicht  traumatischer  Caries 
stets  glücklichen  Erfolg. 

3)  In  Betreff  der  frischen  Schusswunden  will  mir,  nach 
meinen  Erfahrungen,  durchaus  als  das  Wichtigste  erscheinen,  stets 
die  Wunde  gehörig  zu  erweitern,  um  alle  fremden  Körper  sorg- 
fältig herausschaffen  zu  können,  wobei  ich  jedoch  bemerke,  dass 
alle  noch  mit  der  Beinhaut  zusammenhängenden  Knochensplitter 
mit  dieser  in  ihrer  organischen  Verbindung  gelassen  werden  müssen, 
und  also  nicht  erst  gewaltsam  davon  getrennt  werden  dürfen.  Bei 
der  Wunderweiterung  muss  natürlich  für  Blutstillung  stets  Sorge 
getragen  werden. 
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Was  endlich  den  fanctionellen  Process  nach  der  Resection 
anlangt,  so  möchte  ich  bemerken,  dass  selbst  bei  der  Resection 
7on  Knochenstücken,  deren  Länge  7  Gtm.  überschreitet,  und  zwar 
auch  bei  Nichtanwendung  der  subperiostalen  Methode,  Falls  die 
Knochenhaut  noch  irgend  gesund  geblieben  ist,  günstige  Resultate 
erzielt  werden  können,  wenn  man  der  Ernährung  des  Patienten 
die  grösste  Aufmerksamkeit  zuwendet  und  zur  Stärkung  der  Mus- 
keln frühzeitig  mit  der  Vornahme  activer  und  passiver  Bewegungen 
beginnt. 

Noch  zwei  wichtige  Fragen  möchte  ich  hier  berühren,  über 
welche  die  Meinungen  sehr  controvers  auseinander  gehen,  nämlich 
die  Frage  wegen  des  Schnittes  der  Weichtheile  bei  Resectionen, 
and  die  Frage  wegen  der  Indication  der  Resection  überhaupt. 

Was  die  erstere  Frage  anlangt,  so  glaube  ich  hier  einen  Unter- 
schied des  Schnittes  bei  frischen  Wunden  und  bei  nicht  trauma- 
tischer Caries  hervorheben  zu  müssen.  Bei  frischen  Wunden  kann 
ich  stets  nur  den  Längsschnitt  anempfehlen,  und  zwar  ist  auch 
möglichst  nur  subperiostal  zu  operiren;  bei  nicht  traumatischer  Caries 
dagegen  ist,  je  nach  den  speciellen  Umständen,  in  Bezug  auf  die 
völlige  Wegschaffung  aller  erkrankten  Partieen  entweder  der  Längs- 
schnitt, oder  der  Querschnitt  anzuwenden;  in  diesem  Punkte  muss 
ich  überhaupt  Hueter  völlig  beistimmen. 

Was  die  Indications frage  anbetrifft,  so  ist  freilich  die  Re- 
section alle  Mal  wünschenswerth,  jedoch  spricht  bei  dieser  Frage 
leider  zu  sehr  der  Transport  als  ein  wichtiger  und  entscheidender 
Factor  mit,  indem  Störungen  durch  ihn  nach  Resection  überaus 
gefahrvoll  werden,  und  zuweilen  der  Kranke  stirbt;  in  diesem  Falle 
ist  Amputation  leider  geradezu  geboten.  Ich  muss  bei  dieser  Ge- 
legenheit entschieden  betonen,  dass  die  Anlegung  künstlicher  Glieder 
nicht  bloss  als  Ersatz  der  verlorenen  natürlichen  Gliedmassen  nöthig, 
sondern  nach  meiner  Erfahrung  für  die  Ernährung  der  amputirten 
Extremität  geradezu  unentbehrlich  ist.  Wenn  nach  Amputationen 
keine  kunstlichen  Glieder  getragen  werden,  kann  sehr  oft  ein  Rück- 
gang in  der  Ernährung  der  entsprechenden  Körperhälfte  beobachtet 
werden.  Besonders  bei  jungen  Leuten  sollte  man  die  Anlegung 
konstlicher  Extremitäten  niemals  unterlassen. 

Zum  Schlüsse  meiner  Mittheilungen  sei  mir  noch  eine  histo- 
rische Notiz  in  Betreff  der  Vornahme  der  Resection  in  Japan  gestattet. 
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Bis  vor  circa  10  Jahren  haben  nur  englische  Aerzte  in  Japan 
amputirt.  In  der  Zeit  von  1874—75  nahm  Dr.  Elmenenz  eine 
Oberkiefer-Resection  vor,  und  alsdann  haben  im  Jahre  1876,  wah- 
rend des  Aufstandes,  Dr.  Sato  und  Ssiguro  Resectionen  ausge- 
gefuhrt*).  In  militärischer  Praxis  habe  ich  in  Japan  zuerst,  und 
zwar  nach  der  älteren  Lister'schen  Methode,  Hüftgelenks -Resec- 
tionen vorgenommen. 

A.  n  li  a.  n  gm 

I.   Von  den  accidentellen  Wundkrankheiten. 

A.   Traumatischer  Tetanus. 

Bekanntlich  will  Billroth  ihn  als  Infectionskrankheit  er- 
kennen. Ich  habe  Erfahrungen  gemacht,  welche  mir  diese  Hypo- 
these fiir  die  Aetiologie  überaus  wichtig  erscheinen  lassen;  darum 
möchte  ich  mit  meinen  in  Japan  gemachten  Beobachtungen  nicht 
zurückhalten. 

Was  zunächst  das  Vorkommen  anbetrifft,  so  kann  dasselbe 
durchaus  nicht  schlechtweg  » endemisch**  genannt  werden;  denn  es 
ist  das  Vorkommen  zwar  wohl  local  beschränkt,  aber  keinesweges 
vereinzelt,  sondern  erscheint  doch  immer  zugleich  auch  mehr  oder 
weniger  verbreitet.  Und  dieser  epidemische  Charakterzug  des  Auf- 
tretens dürfte  nun  doch  wohl  durchaus  auf  die  Infectionsnatur  der 
Ursache  hinweisen  können.  Ferner  ist  mir  in  Japan  aufgefallen, 
dass  zur  Zeit  des  Auftretens  des  Tetanus  in  einer  Gegend  hier  zu- 
gleich stets  auch  Eclampsie  in  der  Schwangerschaft  vielfach  sich  zeigt. 
Ich  möchte  diese  Erscheinung  nur  angeführt  haben.  Aus  den  von 
mir  behandelten  Tetanusfallen  möchte  ich  einen  Fall  besonders 
hervorheben,  welcher  bei  Erfrierung  der  Haut  an  den  Zehen  des 
rechten  Fusses  auftrat.  Zunächst  kann  ich  constatiren,  dass  wiedei 
zu  gleicher  Zeit  in  Japan  mit  Erfrierungen  auch  Tetanus  mehrfach 
beobachtet  wurde. 

Im  Jahre  1883,  am  4.  März,  wurde  ein  an  Erfrieren  der  Zehen  er- 
krankter Arbeitsmann   vom  Tetanus   befallen;   ich   behandelte  ihn   mittelst 


*)  Die  Generalärzte  Dr.  Sato  und  Dr.  Ssiguro  haben  mir  mitgetbeitt, 
dass  sie  während  des  Aufstandes  im  Jahre  1876  im  Hospitale  £u  Osaka  wegen 
frischer  und  cariöser  Schasswunden  jeder  Art  Resectionen  vorgenommen,  und 
zwar  in  den  meisten  Fällen  mit  günstigem  Erfolge.  Dr.  Ssiguro  stellte  im 
Jahre  1876  die  Fälle  der  Operationen,  die  zu  jener  Zeit  im  Hospitale  zu  Osaka 
gemacht  worden,  statistisch  zusammen. 
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HerTerdehniiBg  des  rechten  5.  ischiadicus  gemäss  der  bekannten  Vorschrift  des 
Herrn  Langen  buch;  am  9.  d.  M.  trat  der  Tod  ein.  Während  des  Krampf- 
zustandes war  die  Temperatur  zwischen  36.4  bis  38,5,  also  überhaupt  nicht 
eine  hohe.  Die  Todtenstarre  war  24  Standen  nach  Eintritt  des  Todes  noch 
sehr  bedeutend.  Kaumuskeln  und  Extremitäten  waren  sehr  steif.  —  Die 
Section  wies  geschlängelte  Dehnung  und  hyperämischen  Zustand  der  Venen 
der  Pia  mater  im  Seitengehirn  der  Ventrikel  auf;  ebenso  waren  am  Rücken- 
mark in  der  Kreuzgegend  die  Venen  der  Dura  mater  geschlängelt,  gedehnt 
nnd  hyperämisch.  —  Das  Gewicht  des  Gehirnes  betrug  1400  Grm.  (Das 
japanische  Gehirn  wiegt  im  Mittel  1300  Grm.)  —  Durch  die  Yorgenommene 
Keryendehnung  war  Blutextravasat  nach  Oben  bis  zur  Wurzel  des  Nervus 
ischiadicus  und  nach  Unten  bis  zur  Kniekehle  hin  verursacht  worden.  — 
Bacterien  habe  ich  nirgends,  weder  im  Blut  noch  in  den  Froststellen  ge- 
fandeo. 

B.  Wundrose. 

Trotz  strenger  antiseptischer  Behandlung  der  Wunden  trat  die 
Wandrose  in  Japan  sehr  häufig  auf.  Ich  möchte  hier  davon  nur 
so  viel  anmerken,  dass  sie  durch  extensive  Ausdehnung  über  den 
Körper  niemals  gefahrlich  v^rar;  wohl  aber  durch  die  local  be- 
schränkte Intensität  der  Infiltration  der  Haut,  namentlich  am  Halse 
und  am  Kopfe,  gefährlich  wurde. 

Femer  trat  die  Wundrose  sehr  häufig  bei  Carbunkel  auf,  wo- 
bei eigenthumlich  war,  dass  nach  Verschwinden  der  Rose  die  Gra- 
nulation auffällig  gut  von  Statten  ging.  In  Betreff  der  subcutanen 
Injection  bei  der  Wundrose  mit  Carbol  (nach  Hueter)  muss  ich 
bemerken,  dass  diese  stets  ohne  Erfolg  gewesen. 

C.  Wunddiphtheritis  und  Croup  der  Granulationen. 

In  Bezug  auf  diese  möchte  ich  nur  die  von  mir  gemachte 
Beobachtung  mittheilen,  dass  beide  stets  zu  gleicher  Zeit  er- 
scheinen. 

n.  Bemerkungen  über  Luxationen  des  Hüftgelenkes. 

Zunächst  dürfte  die  Bemerkung  nicht  uninteressant  sein,  dass 
in  Japan  Luxationen  und  auch  Fracturen  nur  sehr  wenig,  und  die 
nieisten  Fälle  nur  unter  dem  Militär  vorkommen  —  eine  Erschei- 
Bong,  die  sich  sehr  einfach  daraus  erklärt,  dass  unsere  Arbeiter 
nnr  erst  noch  zum  allergeringsten  Theile  in  Fabriken  in  schwerer 
Arbeit  thätig  sind;  ein  anderer  Grund  lässt  sich  füglich  für  diese 
Thatsache  nicht  aufstellen. 

r.  LaageBbeek,  Areh.  t  Chirurgie.  XXXIL  1.  3 
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Speciell  von  Luxationen  des  Hüftgelenkes    habe    ich   nun  in 
meiner  sonst  ja  der  Natur  der  Verhältnisse  nach  reichen  Hospital- 
Praxis  im  Ganzen  erst  6  Fälle  behandelt,    und    zwar    waren  sie 
sämmtlich  Fälle  von  Luxatio  ischiadica  und  iliaca,   und  darunter 
sowohl  frische,   als  alte,  und  zwar  wohl  bis  5  Monate  alte  Luxa- 
tionen. —  Für  die  Reposition  benutzte  ich  niemals  Maschinen,  theils 
weil  sie  gefahrlich,  theils  weil  man  mit  diesen  niemals  die  für  den 
individuellen  Fall  gerade  angemessenste  Behandlung  gewinnen  kann, 
sondern  ich  wende,  auch  bei  alten  Luxationen,  stets  nur  das  allein 
accommodationsfähige  manuelle  Verfahren  an.     Ich  lasse  den  Pa- 
tienten entkleidet  und  chloroformirt   auf  ein  fest  ruhendes  Brett 
legen,  bringe  alsdann  das  Becken  durch  Binden  in  eine  feste  Lage 
und  lasse  ausserdem,  weil  auf  eine  feste  Lage  bei  dieser  Manipulation 
Alles  ankommt,    einen  Assistenten  das  Becken  gegen  die  Platte 
noch  andrücken,  so  dass  eine  vollkommen  feste  Lage  bewirkt  wird. 
Nun  hebe  ich  das  Bein,  im  Kniegelenke  es  fassend,  auf  und  beuge 
es  gegen  den  Leib,   wodurch  ich  den  luxirten  Kopf  in  Bewegung 
bringe,  mache  nun  eine  Seitenbewegung  und  lasse  durch  Streckung 
des  Beines  auf  diese  Weise  den  luxirten  Kopf  durch  den  Kapsel- 
riss  hindurch  in  das  Hüftgelenk  reponiren.     Dieses  Verfahren  hat 
immer  sicheren  Erfolg  gehabt;  natürlich  muss  es  unter  Umständen 
wiederholt  werden. 

Jedoch  giebt  es  auch  unreponirbare  Luxationen  des  Hüftge- 
lenkes und  diese  sind  diejenigen  selteneren,  bei  welchen  der  Kapsel- 
riss  ein  Querriss  in  der  Nähe  der  Kapselenden,  und  nicht  eir 
Längsriss  ist.  Ich  habe  einen  Fall  gehabt,  in  welchem  dies( 
Möglichkeit  vielleicht  Statt  gehabt  hat;  es  war  eine  3  Monate  alt< 
Luxation  bei  einem  jungen  Manne.  Ich  hatte  durch  das  oben  an 
gegebene  Verfahren  den  luxirten  Kopf  in  Bewegung  gesetzt,  so  dasi 
er  deutlich  erkennbar  war  und  ich  die  Ueberzeugung  hatte,  das: 
keine  Verwachsung  mit  dem  Becken  eingetreten  war.  Alle  Reposi 
tionsversuche  in  zwei  Sitzungen  waren  aus  dem  angegebenen  Grund 
unmöglich.  Es  wirft  sich  hier  nun  die  Frage  auf,  was  in  solchen 
Falle  zu  thun  sei?  etwa  Incision  der  Weichtheile  und  alsdann  unte 
Anwendung  strenger  antiseptischer  Behandlung  das  Reponiren? 

Noch  eine  Notiz  ist  hier  vielleicht  von  Interesse.  —  Bei  eine 
mehr  als  1  Jahr  alten  Luxation  des  Hüftgelenkes  hatte  ein  japa 
nisciher  Arzt  die  manuelle  Reposition  unternommen  und  nun  auci 
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gemeint,  dass  sie  yollkommea  gelangen  sei;  aliein  nach  meiner 
genauen  Untersachang  schien  mir,  dass  hier  nicht  Reposition  ge- 
schehen, sondern  dass  durch  die  Behandlung  ein  künstlicher  Bruch 
gemacht  worden;  was  jedoch  für  den  Patienten  wirklich  ganz  vor- 
theilhaft  sich  gestaltet  hatte. 


7.  Beitrag  zur  antiseptischen  Wundbehandlung. 

Wenn  ich  im  Nachstehenden  über  die,  nach  meinen  in  Japan 
gemachten  Erfahrungen,  in  der  Militärpraxis  bis  jetzt  allein  als  mit 
wirklichem  Vortheile  anwendbare  antiseptische  Wundbehandlung  ein 
Wort  sage,  so  will  ich  keinesweges  damit  in  Betreff  anderer  anti- 
septischer Behandlungsarten  schon  irgendwie  ein  Urtheil  alich  nur 
indirect  gefallt  haben;  zu  einer  solchen  umfassenden  und  ein- 
gehenderen Kritik  fehlen  der  Wissenschaft  überhaupt  noch  die  £r- 
ühnmgdXL 

Seit  der  wissenschaftlichen  Begründung  der  Theorie  der  Faul- 
niss  durch  Pasteur  und  Schwann,  sowie  seit  der  ersten  glück- 
lichen praktischen  Verwerthung  durch  Lister  ist  die  Richtigkeit 
des  Principes  der  antiseptischen  Wundbehandlung  durch  rationelle 
Praxis,  vorzüglich  aber  durch  Billroth  in  Wien,  Volkrnann  in 
Halle,  Bardeleben  in  Berlin  immer  mehr  bestätigt  und  uner- 
schütterlich gemacht  worden,  obwohl  die  antiseptische  Behandlung 
Ton  einigen,  sogar  berühmten  Chirurgen  und  Klinikern  in  Frank- 
reich noch  immer  nicht  vollkommen  gewürdigt  und  daher  auch 
mehr  oder  weniger  vernachlässigt  wird.  Jedoch  besteht  noch  glrosse 
Verschiedenheit,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Wahl  des  antiseptischen 
Stoffes,  als  auch  in  Bezug  auf  die  Behandlungsart,  und  ich  habe 
anf  meinen  jüngst  unternommenen  Reisen  durch  Italien,  Frankreich, 
England,  Deutschland  in  dieser  Beziehung  das  Verschiedenartigste 
kennen  zu  lernen  Gelegenheit  gehabt;  zwischen  Carbolsäure,  Su- 
blinoat,  Jodoform,  Ghlorzink,  essigsaurer  Thonerde  schwankt  die 
Wahl  und  anf  mein  Befragen  nach  den  Gründen  für  eine  bestimmte 
Bevorzugung  eines  dieser  antiseptischen  Stoffe  und  dieser  oder 
jener  Behandlnngsweise  habe  ich  stets  nur  ein  Gutdünken  ange- 
troffen. Es  ist  also  hier  erst  noch  viele  Erfahrung  abzuwarten, 
ond  einen  Beitrag  dazu  möchte  ich  aus  meiner  in  Japan  gemachten 
Militärpraxis  liefern. 

3* 
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Für  die  Militarpraxis,  zumal  für  die  eigentliche  Eriegspraxis, 
ist  das  antiseptische  Verfahren  von  der  allergrössten  Wichtigkeit, 
weil  man  es  hier  fast  ausschliesslich  nur  mit  frischen  Wunden  zu 
thun  hat,  also  hier  die  Lymphgefasse  noch  offen  sind,  welche 
aseptisch  zu  erhalten  das  nächste  Ziel  sein  muss.  Indessen  die 
allgemeine  Ausführung  stösst  gerade  hier  auf  Hindernisse,  welche 
in  der  Praxis  sehr  mitsprechen  und  welche  vor  Allem  in  dem 
Kostenpunkte  und  in  der  gewöhnlichen  üngeeignetheit  des  Noth- 
verbandplatzes  hervortreten.  Aber  dennoch  muss  die  erste  Wund- 
behandlung durchaus  antiseptisch  sein  und  muss  vorzüglich  sorgfaltig 
ausgeübt  werden,  um  Operationen  (Amputationen,  Resectionen  etc.), 
so  viel  als  möglich  conservativ  bleibend,  zu  verhüten. 

Wenn  man  nun  die  der  antiseptischen  Behandlung  sich  ent- 
gegenstellenden Bedenken  in  Betracht  zieht,  so  ergiebt  sich  für  die 
militärische  Praxis  die  Forderung,  dass  der  anzuwendende  anti- 
septische Stoff  billig,  bequem  transportabel  und  von  sicherer, 
dauernder  Wirkung  sein  müsse  (namentlich  wegen  des  Trans- 
portes), und  zugleich  die  Behandlungsweise  die  einfachste.  Nach 
meinen  Erfahrungen  würde  nun  Jodoform  den  Anforderungen  der 
militärischen  Praxis  zwar  nicht  absolut,  aber  relativ  am  meisten 
entsprechen,  und  zwar  nach  der  neusten  Behandlungsmethode  Bill- 
roth's  mit  Jodoformgaze. 

Das  Jodoform  wendete  ich  in  Japan  seit  1881  zuerst  an  und  zwai 
bei  Angina  Ludowigi  aus  Anlass  eines  Artikels  in  der  Berliner  klini- 
schen Wochenschrift  über  Fälle  von  Jodoformanwendung  in  Bill- 
roth's  Klinik.  Ich  erzielte  einen  überraschend  guten  Erfolg  damit; 
das  Jodoform  wurde  damals  nur  in  Pulverform  durch  Bestreuet 
angewendet,  auf  die  Bestreuung  wurde  Gaze  und  darauf  wasser- 
dichtes Papier  gelegt,  alsdann  kam  die  Anlegung  des  gewöhnlichei 
Verbandes. 

Zum  Unterbinden  und  Nähen  verwende  ich  Seidenfaden,  welche 
mit  verdünnter  und  kochender  Sublimatlösung  (1 :  1000  nach  Czerny^ 
durchtränkt  sind.  Die  Seideniaden*)  ziehe  ich  durchaus  den  Darm- 
saiten vor,  weil  diese  letzteren  leicht  brechen.  Desinficirte  Charpie 
will  mir  immer  noch  verdächtig  erscheinen,  und  wende  ich  sie  nichl 
an,  sondern  statt  derselben  stets  Jodoformgaze. 

*)  Generalarzt  Dr.  Issiguro  hat  im  Jahre  1876  statt  Darmsaiten  Sehnen- 
faden angewendet,  die  weniger  leicht  hreohen,  als  Darmsaiten. 
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Was  die  Sicherheit  und  Dauer  der  Wirkung  des  Jodoforms 
anbelangt,  so  übertrifft  in  dieser  Beziehung  das  Jodoform  durchaus 
die  Carbolsäure,  und  der  Erfolg  ist  nach  meinen  Erfahrungen  bei 
frischen  Wunden,  sowohl  bei  einfachen,  als  bei  complicirten  Frac- 
turen  ein  gleich  ausgezeichneter,  bei  alten  Wunden  weniger  günstig. 

—  Hier  möchte  ich  Gelegenheit  nehmen  zu  bemerken,  dass  bei 
bereits  in  Fäulniss  übergegangenen  Wunden  oftmals  Chlorzinklösung 
überraschende  Wirkung  hat. 

In  Betreff  des  Spray  muss  ich  bemerken,  dass  ich  von  dem 
gewöhnlich  gepflegten  Verfahren  abweiche.  Während  der  Operation 
selbst  mache  ich  vom  Spray  keine  Anwendung;  nur  vorher  lasse 
ich  Spray  1 — 2  Stunden  wirken,  um  das  Operationszimmer  zu  des- 
inficiren,  namentlich  bei  grossen  Operationen,  besonders  bei  Ein- 
geweide-Operationen. Ferner  benutze  ich  die  Carbolsäure  für 
Waschung  der  Hände  und  der  Instrumente,  sowie  der  Schwämme. 
Zum  Spray  sowohl  als  zur  Waschung  nehme  ich  2  proc.  Carbolsäure, 
ebenso  zum  Auswaschen  der  Wunde.  Uebrigens  stehe  ich  nicht  an, 
ZQ  behaupten,  dass,  trotz  des  antiseptischen  Verfahrens,  doch  sorg- 
fältigst die  völlige  Reinigung  der  Wunde  geschehen  muss,  ja 
ich  meine,  dass  die  völlige  Reinigung  sogar  als  die  Bedingung 
sine  qua  non  eines  guten  Erfolges  antiseptischer  Behandlung 
angesehen  werden  müsse. 

In  Hinsicht  auf  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoforms  kann 
ich  Mosetig,  welcher  diese  Wirkung  sehr  lobt,  nur  beipflichten. 
Von  Intoxication  ist  mir  bis  jetzt  noch  kein  Fall  vorgekommen,  ob- 
gleich im  Urin  der  Behandelten  stets  Jod  nachweisbar  war.  Mosetig 
verwendet  als  Maximaldosis  20  Grm.,  ich  bis  höchstens  10  Grm. 

Zur  Geschichte  der  antiseptischen  Wundbehandlung  in  Japan 
hatte  ich  zu  bemerken,  dass  ich  diese  Wundbehandlung  im  Jahre  1877 
mit  aus  Deutschland  in  mein  Vaterland  gebracht  habe,  und  zwar 
die  damals  in  Deutschland  allein  angewendete  Lister 'sehe  Methode. 
Ich  schrieb  in  Japan  darüber  eine  Abhandlung  in  japanischer  Sprache. 

—  Noch  ist  vielleicht  die  Notiz  interessant,  dass  in  der  älteren 
und  alten  chinesisch -japanischen  medicinischen  Literatur  gelehrt 
wird,  alle  Wunden  mit  Alkohol  auszuwaschen,  und  dass  bei  der 
Mundfaule  die  Aerzte  Borax  reichten.  Dieses  uralte  Verfahren  war 
bis  vor  circa  30  Jahren  in  Japan  stets  gebräuchlich. 
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8.  Zwei  F&Ue  Ton  Leberabseess. 

1.  Ein  24jähriger  Soldat  wurde  am  27.  Januar  1878  in  das  Militar- 
hospital  zu  Tokio  aufgenommen.  Derselbe  hatte  2  Jahre  vorher  eine  Ex- 
pedition zur  Unterdrückung  eines  Aufstandes  mitgemacht.  Während  er  im 
Felde  stand,  war  er  zweimal  vom  Febris  intermittens  befallen  worden. 
Darnach  fühlte  er  zuweilen  eine  grosse  Trägheit;  yon  Zeit  zu  Zeit  traten 
dumpfe  Schmerzen  in  der  Lebergegend  auf;  indessen  bemerkten  die  ihn 
damals  behandelnden  Militärärzte  noch  keine  LeberyergrÖsserung.  Er  konnte 
bis  zum  Eintritt  in's  Hospital  seinen  Dienst  verrichten,  obwohl  er  zuweilen 
bettlägerig  war. 

Status  praesens:  Schwere  Respiration,  belegte  Zange,  Appetitlosig- 
keit, abwechselnd  Gefühl  von  Hitze  und  Kälte,  Verstopfung,  Puls  110,  Temp. 
39,3.    Anschwellung  der  Lebergegend,  Lebergegend  auf  Druck  schmerzhaft. 

Bis  zum  3.  Februar  bleibt  das  Krankheitsbild  das  nämliche;  nnr  die 
Temperatur  bewegt  sich  zwischen  38 — 40  auf  und  ab.  Vom  3.  Februar  an 
nimmt  die  Anschwellung  und  die  Schmerzhaftigkeit  der  Lebergegend  zu. 
Die  Lebervergrösserung  hat  folgende  Dimensionen:  Der  obere  Rand  der  Leber 
reicht  bis  zur  dritten  Rippe,  auf  der  linken  Seite  reicht  die  Dämpfung  übei 
den  linken  Rand  des  Brustbeines  hinüber,  nach  unten  geht  sie  bis  zur  Spina 
anterior  superior  des  Darmbeines,  auf  der  hinteren  Seite  erstreckt  sie  sich 
über  die  Lendenmuskeln.  Die  ganze  linke  Hälfte  der  Brust  und  des  Bauches 
ist  angetrieben.  Die  Farbe  des  Urins  ist  bräunlich,  Gallenfarbstoffe  sind 
in  demselben  nicht  nachweisbar,  wohl  aber  eine  kleine  Quantität  Eiweiss. 
Specifisches  Gewicht  des  Urins  1003.  Bis  dahin  in  Folge  der  Anwendung 
von  Klystieren  und  Laxantien  regelmässiger  Stuhlgang.  Die  Stuhlentleemn- 
gen  sind  gelblich  gefärbt;  sonst  normal. 

Am  12.  Februar  Nachmittags  hatte  der  Kranke  einen  Schüttelfrost 
anfall,  nach  welchem  die  Temperatur  auf  39,7  stieg.  Diese  Erscheinung  um 
die  bei  der  Betastung  unter  dem  Rippenbogen  fast  fluctuirende  Prominen: 
liess  mich  vermuthen,  dass  bereits  Eiterung  eingetreten  sei.  Ich  machte  des 
halb  am  nächsten  Tage  eine  Probepunction,  die  aber  kein  Resultat  ergab 
Trotzdem  machte  ich  an  der  Stelle,  wo  die  Fluctuation  wahrnehmbar  war 
eine  vom  Rippenbogen  ausgehende' 9  Gtm.  lange  Incision,  natürlich  schiebt 
weise  (Haut,  Unterhautzellgewebe,  Fascie,  Musculus  rectus).  !Nach  dem  Aus 
einanderschieben  des  Musculus  rectus  gelangte  ich  zur  hinteren  Wand  de 
Rectusscheide.  Ich  fühlte  nun  in  der  Leber  keine  Fluctuation  mehr.  Di 
vor  der  Incision  deutlich  wahrnehmbare  Pseudo-Fluctuation  war  verschwun 
den ;  ich  führte  daher  die  Incision  nicht  tiefer.  Bei  der  Operation  assistirt 
mir  der  Oberstabsarzt  Dr.  Jisasaka.  Die  vor  der  Incision  wahrnehmbar  ge 
wesene  Pseudo-Fluctuation  ist  möglicherweise  bloss  eine  Folge  des  durch  di 
vergrösserte  Leber  bewirkten  partiellen  Empordrängens  des  Musculus  rectui 
gewesen.  Nach  der  Incision j[ fühlte  sich  der  Kranke  ziemlich  wohl;  de 
dumpfe  Schmerz  in  der  Lebergegend  hatte  nachgelassen,  wahrscheinlich  wei 
in  Folge  der  Incision  eine  Entspannung  der  durch  die  Geschwulst  gespanntei 
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Baaohmaskeln  eingetreten  war.  loh  erwartete,  dass.  wenn  der  Eiter  an  die 
Oberflache  käme,  die  Fluotaationen  fühlbar  würden.  —  Vom  16.  bis  19.  Fe- 
bniar  hatte  der  Kranke  einmal  des  Tages  Frostgefühl,  darnach  steigende  Tem- 
perator (39,3).  Vom  20. —  27.  immer  einmal  des  Tages  Frostgefühl  mit 
Dachfolgender  Temperatnrzanahme.  Am  27.  Febraar  Vormittags  fanden  sich 
weisse  milchartige  Niederschläge  im  Urin.  Reaction  des  Urins  alkalisch;  die 
Niederschläge  im  Urin  erwiesen  sich  unter  dem  Mikroskope  als  EiterkÖrpercheo. 
An  diesem  Tage  wieder  Frostgefühl,  darnach  Steigen  der  Temperatur  auf 
39,5.  Die  im  Urin  nachgewiesenen  Eiterkörperchen  konnten  nur  dadurch  in 
denselben  gelangt  sein,  dass  sich  der  Eiler  aus  der  Leber  in  das  Nierenbecken 
oder  in  den  Harnleiter  oder  in  die  Blase  entleert  hatte.  Um  zu  ermitteln,  ob 
die  Eiter- Entleerung  Tielleicht  in  die  Blase  stattgefunden  habe,  führte  ich 
nach  der  Methode  von  Simon  mit  dem  Katheter  20  Unzen  Milch  in  die 
Blase  ein.  Das  Gewicht  der  aus  der  Blase  wieder  abgelassenen  Milch  betrug 
17  Unzen.  Durch  diesen  Versuch  war  erwiesen,  dass  kein  Loch  in  der  Blase 
Torhanden  war.  Es  blieb  also  nur  noch  die  Möglichkeit  des  Eiter-Austrittes 
in  das  Nierenbecken  oder  den  Harnleiter.  Am  2.  März  fühlte  sich  der  Kranke 
sehr  wohl;  die  Schmerzen  hatten  bedeutend  nachgelassen,  selbst  tiefe  In- 
spirationen verursachten  keine  grossen  Schmerzen  mehr.  Mit  der  Eiter- 
enüeerang  hielt  die  Abnahme  der  Anschwellung  gleichen  Schritt;  indessen 
var  noch  immer  eine  Vergrösserung  der  Leberdämpfung  nachweisbar.  Bis 
zam  19.  März  fand  sich  Eiter  im  Urin  yor.  Um  diese  Zeit  war  der  Kranke 
soweit  hergestellt,  dass  er  ein  wenig  im  Zimmer  umhergehen  konnte.  Am 
16.  April  war  eine  Zunahme  der  Eiterkörperchen  im  Urin  nachweisbar  und 
der  Kranke  hatte  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Am  nächsten  Mor- 
gen waren  die  Niederschläge  im  Urin  geringer.  Am  5.  Mai  war  der  Kranke 
soveit  hergestellt,  dass  er  seinen  Dienst  wieder  versehen  konnte;  indessen 
war  noch  immer  vergrösserte  Leberdämpfung  vorhanden. 

Im  Semptember  des  nämlichen  Jahres  fühlte  derselbe  wieder  Schmerz 
in  der  Lebergegend.  Er  wurde  aufs  Neue  in's  Hospital  aufgenommen.  Dies- 
mal war  die  Leberanschwellnng  nicht  so  beträchtlich.  Nacti  einigen  Tagen 
trat  wieder  Eiter  im  Urin  auf.  Nach  der  Eiter- Entleerung  war  eine  beträcht- 
liche Abnahme  der  Leberdämpfung  nachweisbar  und  es  trat  im  Befinden  des 
Kranken  eine  solche  Besserung  ein,  dass  er  am  25.  September  aus  dem  Ho- 
spital entlassen  werden  konnte.  Wie  ich  einige  Zeit  darauf  vernahm,  ist  er 
bald  vollständig  genesen. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  dem  beschriebenen  Falle 
die  Ursache  des  Leberleidens  in  den  vorausgegangenen  Erkrankungen 
an  Febris  intermittens  zu  suchen  ist.  Der  Kranke  hatte  früher  weder 
an  Trauma,  noch  an  Magenkrankheiten  oder  Hämorrhoiden  gelitten. 
Sicher  ist,  dass  das  Leiden  schon  lange  vor  der  Aufnahme  des 
Patienten  in  das  Hospital  bestanden  hatte.  Offenbar  trat  dasselbe 
Anfangs  schleichend  auf,  so  dass  die  den  Kranken  damals  behan- 
delnden Aerzte  aber  die  Natur  der  Krankheit  im  Unklaren  blieben. 
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Dass  die  Diagnose  beginnender  Leberabscesse  grosse  Schwierigkeiten 
bietet,  wird  auch  von  den  holländischen  Aerzten  in  Indien,  Java 
u.  s.  w.  anerkannt.     Der  Icterus  ist,  wie  gleichfalls  von  den  hol- 
ländischen Aerzten  bestätigt  wird,  keine  constante  Erscheinung  bei 
Leberabscessen.     In  2  Fällen,  die  ich  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt,  fehlte  Icterus  vollständig.     Schulterschmerz  (welcher  nach 
Sachs  dadurch  entsteht,  dass  durch  das  Empordrängen  des  Zwerch- 
felles der  Nervus  phrenicus  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird)  ist  eben- 
falls keine  constante  Erscheinung.    Auch  in  diesem  Punkte  stimmen 
meine  Beobachtungen    mit   denen    der   holländischen  Aerzte  voll- 
kommen überein.    Ausser  den  localen  Erscheinungen  (Anschwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  der  Lebergegend)   sind  also  bei  Beginn  der 
Krankheit  keine  constanten  Erscheinungen  vorhanden.    Das,  worauf 
einige  Autoritäten  in  Betreff  der  differentialen  Diagnose  der  rechts- 
seitigen Pleuritis  und  der  Leberanschwellung  bei  dem  Leberabscesse 
aufmerksam  gemacht  haben,  halte  ich  für  vollständig  zutreffend; 
nach  meinen  •  Wahrnehmungen  scheint  die  Geschwulst  in  der  That 
von  oben  nach  unten  fortzuschreiten.    Bis  jetzt  ist  die  Perforation 
des  Abscesses  in  die  Bronchien,    in  die  Brusthöhle    und    in   den 
Darmcanal  (der  günstigste  Fall)  am  häufigsten  beobachtet  worden, 
während  die  Perforation  in  die  Harnwege  sehr  selten  zur  Beobach- 
tung gelangt  ist. 

Ich  wollte,  wie  schon  erwähnt,  mittelst  der  Incision  dem  Eiter 
einen  Ausweg  schaffen,  stand  aber  aus  den  früher  angegebenen 
Gründen  von  diesem  Vorhaben  ab.  Der  Abscess  dürfte  sich  an 
der  hinteren  Seite  der  Leber  befunden  haben. 

2.  Ein  SOjähriger  Militärbeamter  wurde  am  19.  Juli  1879  von  hefti- 
gen Schmerzen  in  der  Magengegend  befallen;  gleichzeitig  stellte  sich  Er- 
brechen bei  ihm  ein.  Ein  Arzt,  dessen  Hilfe  er  in  Anspruch  nahm,  machte 
subcutane  Morphinm-Injectionen,  nach  welchen  der  Schmerz  ein  wenig  nach- 
liess,  aber  ein  Gefühl  der  Spannung  in  der  Magengegend  und  die  Neigung 
zum  Erbrechen  zurückblieb.  Der  Kranke  wurde  am  21.  Juli  in  das  Militar- 
hospital  aufgenommen. 

Status  praesens:  Körper  nur  massig  entwickelt.  Pulsschläge  130, 
Temperatur  38,2,  Respiration  unruhig,  heftiger  Durst.  Verstopfung  seit 
3  Tagen,  Reaction  des  Urins  normal,  Farbe  desselben  bräunlich,  Lebergegend 
massig  angeschwollen,  auf  Druck  schmerzhaft,  Leberdämpfung  reicht  8  Ctm. 
unter  den  Rippenbogen. 

Am  22.  Morgentemperatur  38,3,  Pulsfrequenz  120,  Abendtemperatur 
38,  Fortdauer  der  Schmerzen  in  der  Lebergegend.    Am  23.  nach  2maligem 
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JClystieren  und  Reichang  eines  Laxans  reichliche  StnhlentleeTang,  wonach  sich 
der  Eranlce  sehr  erleichtert  fühlt.  Zunahme  der  Schmerzen  in  der  Lebergegend, 
namentlich  bei  Druck.  Am  24.  2malige  Stnhlentleerang  ohne  Elystier.  Die 
Anschwellung  in  der  Lebergegend  tritt  schärfer  hervor,  die  Schmerzen  neh- 
men za,  Temperatur  38 — 38,2.  4m  25.  keine  Veränderung  im  Zustande 
des  Kranken.  Am  26.  Temperatur  38.2,  Puls  96,  Respiration  42,  alle  übri- 
gen Erscheinungen  in  der  Zunahme  begriffen.  Vom  27. — 29.  keine  Yer- 
änderongen  im  Zustande  des  Kranken.  Am  30.  Nachmittags  hatte  der 
Kranke  plötzlich  einen  30  Minuten  währenden  Schüttelfrostanfall,  nach  wel- 
chem die  Temperatur  plötzlich  auf  42,5  stieg,  gerade  wie  bei  Febris  inter- 
mittens.  Sehr  unruhige  Nacht,  viel  Durst,  dumpfe  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend, Schlaflosigkeit.  Am  31.  trat  zum  ersten  Male  Icterus  am  ganzen 
Körper  auf;  Bindehaut  ebenfalls  icterisch  gefärbt  —  Nachweisung  von 
Gallenfarbestoff  im  Urin,  Reaction  des  letzteren  sauer.  Morgen temperatur  38,2, 
Puls  91,  Respiration  36.  Am  1.  Aug.  seit  12  Uhr  Nachts  sehr  beschleunigte 
Respiration;  Brustbeklemmungen,  kalter  Schweiss  auf  der  Stirn,  Schloflosig- 
keit.  In  der  Frühe  hustete  der  Kranke  eine  grosse  Quantität  Eiter  aus. 
Horgentemperatur  39,3,  Pols  118,  Respiration  50.  Abendtempora  tu  r  39,8, 
Pns  120,  Respiration  50.  2.  August.  Der  Kranke  hustet  immer  noch  Eiter 
aus.    Er  stirbt  unter  den  Symptomen  des  Lugenoedems. 

Der  Verstorbene  war  nach  der  Angabe  seiner  Verwandten  früher 
nie  krank ;  er  hatte  weder  an  Trauma,  noch  an  Magenkrankheiten 
oder  an  Hämorrhoiden  oder  an  Febris  intermittens  gelitten.  Die 
Krankheit  trat  ohne  eine  bekannte  Ursache  auf.  Leider  wurde  die 
Vornahme  der  Section  von  den  Angehörigen  des  Verstorbenen  nicht 
gestattet;  aber  die  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Leber- 
gegend, die  ausgedehnte  Leberdämpfung,  der  Schüttelfrostanfall  mit 
der  nachfolgenden  sehr  beträchtlichen  Temperaturzunahme,  der 
Eiterauswurf  weisen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  acuten 
Leberabscess  mit  Perforation  der  grossen  Bronchien  hin.  (Wie  ich 
in  holländischen  Werken  gelesen  habe,  tritt  zuweilen  bei  Leber- 
abscessen  mit  Perforation  der  grossen  Bronchien  Heilung  ein.)  Ich 
hatte  leider  noch  keine  Gelegenheit,  einen  Leberabscess  nach  Dysen- 
terie zu  beobachten.  Die  ziemlich  selten  vorkommende  Oomplica- 
tion  eines  Leberabscesses  mit  Typhus  habe  ich  nur  ein  einziges  Mal 
angetroffen,  der  Fall  nahm  einen  tödtlichen  Ausgang. 

Ausserdem  hatte  ich  im  Jahre  1876  während  des  Aufstandes 
io  Japan  oft  Gelegenheit,  metastatische  Leberabscesse  nach  Ver- 
letzungen durch  Schusswunden  zu  beobachten,  üeberhaupt  in  Be- 
treff des  Vorkommens  von  Leberkrankheiten  in  Japan  will  ich  hier 
Bocb  bemerken,  dass  Lebersyphili?  sehr  häufig  auftritt  und  dass 
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die  in  Europa  so  häufige  Lebercirrhose  ich  während  7  Jahren  in 
Japan  noch  nicht  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe. 

Die  amyloide  Degeneration  der  Leber  habe  ich  bis  jetzt  nicht 
beobachtet.  Leber- Echinococcen  habe  ich  nur  einmal  beobachtet 
(durch  Function  habe  ich  die  sogenannten  Echinococcenhaken  er- 
kannt); ebenso  verhält  es  sich  mit  den  amyloiden  Degenerationen 
anderer  Theile. 


9.  Ein  Fall  von  Angina  Ludovici. 

Am  26.  Febrnar  1881  warde  ein  2jähriges  Kind  von  einem  leichten 
Husten  befallen.  Gleichzeitig  bildete  sich  an  der  Oberlippe  eine  Pustel.  Am 
folgenden  Tage  slieg  die  Temperatur  auf  39  und  der  Husten  nahm  zu.  Mein 
Privatassistent  Tanno  untersuchte  das  Kind;  er  hörte  in  der  rechten  unteren 
Lunge  Crepitation  and  fand  ausserdem  am  ganzen  Körper  in  der  Abheilung 
begriffene  Roseola.  Nach  3  Tagen  versciiwand  Roseola  und  Husten  und  ron 
der  Pustel  war  nur  noch  eine  kleine  Spur  vorhanden.  In  dem  Zustande  des 
Kindes  schien  damals  —  wenigstens  nach  der  Angabe  der  Eltern  —  eine 
Besserung  eingetreten  zu  sein.  Ich  sah  das  Kind  zum  ersten  Male  am  5.  Tage 
nach  dem  Ausbruche  der  Krankheit.  Damalige  Temperatur  40.3,  Pnls  120. 
Das  Schlucken  schien  dem  Kinde  sehr  schwer  zu  fallen.  Die  Eltern  gaben 
an ,  dass  der  Husten  seit  dem  vorhergehenden  Abend  ein  wenig  zagenommer 
habe;  sie  glaubten,  dass  das  Kind  sich  in  der  Nacht  vorher  erkältet  habe 
Bei  der  Percussion  constatirte  ich  eine  Dämpfung  des  unteren  Lappens  dei 
rechten  Lunge;  bei  der  Auscultation  hörte  ich  kleinblasiges  klingendes  Kaä 
sein.  Bei  der  Besichtigung  der  Mundhöhle  entdeckte  ich  an  der  Zungenspitz< 
and  der  Innenfläche  der  Unterlippe  weisse  Flecken ,  wie  sie  bei  den  Aphther 
vorkommen.  Ich  ätzte  dieselben  sofort  mit  Höllenstein«  Ohne  Zweifel  lit 
das  Kind  an  einer  Pneumonie,  complicirt  mit  aphthen ähnlichem  Belage  in  dei 
Hundhöhle.  Am  6.  Krankheitstage  war  Schwellung  der  Mandelp  von  aussei 
wahrnehmbar;  ich  fand  aber  keine  weissen  Flecken  an  den  Tonsillen.  l)i( 
Schlingbeschwerden  hatten  so  zugenommen,  dass  das  Kind  seit  der  vorigei 
Nacht  keine  Nahrung  hatte  zu  sich  nehmen  können.  Das  Kind  hatte  di« 
Stimme  verloren.  Es  bildeten  sich  einige  Pusteln  auf  der  Haut  des  linket 
Unterkiefers,  und  ich  bemerkte  auch  einige  auf  der  Haut  der  falschen  Rippen 
während  diejenige  an  der  Lippe  fast  vollständig  geheilt  war.  Ich  ätzte  di( 
neu  entstandenen  Pusteln  sofort.  Den  Inhalt  der  Pusteln  untersuchte  ici 
mikroskopisch,  weil  ich  glaubte,  dieselben  könnten  von  einer  Infections 
krankheit  herrühren;  es  waren  aber  keine  Bacterien  darin  nachweisbar.  Bii 
zum  8.  Krankheitstage  hatten  alle  Erscheinungen  noch  etwas  zugenommen 
Ein  Theil  der  Pusteln  begann  nekrotisch  zu  werden.  Die  Anschwellung  de: 
Mandeln  war  nicht  viel  grösser  geworden;  die  äussere  Anschwellung  d» 
gegen  hatte  bedeutend  zugenommen;  sie  ging  bis  zum  oberen  Theile  dei 
Brust  und  war  hart  wie  ein  Brett.    Das  Kind  musste  wegen  der  Grösse  dei 
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Anschwellung  den  Kopf  zarnckbiegen,  nm  atbmen  zu  können.  Diese  Erschei- 
nungen brachten  mich  auf  die  Verrnntbung,  dass  das  Kind  an  Angina  Lu- 
dovici leide,  obgleich  diese  Krankheit  bis  jetzt  in  Japan  noch  nicbt  beob- 
achtet worden  war.  Herr  Dr.  Bältz,  den  ich  znr  Consaltation  mit  zuzog, 
theilte  meine  Ansicht  über  die  Natur  der  Erkrankung  und  rieth  mir  Jodoform 
anzuwenden,  während  ich  bisher  die  Pusteln  mit  Carbolsäure  behandelt  hatte. 
Bis  dahin  war  mir  nämlich  die  Wundbehandlung  mit  Jodoform  nicht  bekannt; 
ent  um  diese  Zeit  las  ich  in  der  Berliner  medicinischen  Wochenschrift  einen 
Artikel  über  die  Anwendung  desselben  in  der  Billroth'scben  Klinik  in 
Wien.  Am  10.  Krankheitstage  war  eine  Erweichung  der  Halsgeschwulst  be- 
merkhar.  Das  Kind  athmete  so  mühsam,  dass  ich  fürchtete,  es  würde  Kehl- 
kopfoedem  eintreten.  Ich  machte  daher  am  Halse  eine  tiefe,  vom  unteren 
Rande  des  Kinnes  bis  zum  Sternum  reichende  Incision.  Aus  der  Wunde  ent- 
leerte sicti  eine  übelriechende  ichoröse  Flüssigkeit.  An  dem  nämlichen  Tage 
trat  eine  Anschwellung  der  rechten  Achseldrüsen  mit  Köthung  der  Haut  und 
eine  Anschwellung  der  Inguinaldrüsen,  ebenfalls  mit  Röthung  der  Haut  auf. 
Aach  im  Kreuze  bildeten  sich  zwei  Anschwellungen  mit  Röthung  der  Haut. 
Ich  machte  an  alT  diesen  Stellen  die  Incision,  wobei  sich  eine  übelriechende 
ichoröse  Flüssigkeit  entleerte.  Nach  der  Operation  befand  sich  das  Kind 
viel  besser,  es  athmete  ruhig  und  konnte  ein  wenig  Nahrung  zu  sich  nehmen ; 
die  Wundsecretionen  hatten  ihren  üblen  Geruch  verloren ,  die  Erscheinungen 
der  Pneumonie  traten  zurück.  Ich  touchirte  die  weissen  Flecken  im  Munde 
jeden  Tag  einmal,  um  das  Hinabdringen  derselben  in  die  Mundhöhle  zu  hin- 
dern. Die  Mundhöhle  reinigte  ich  sorgfältig  mit  chlorsaarer  Kalilösung. 
Durch  diese  Behandlung  wurde  glücklicherweise  die  Weiterverbreitung  der 
Flecken  hintangehalteu.  Nach  weiteren  14  Tagen  war  das  Kind  wieder  her- 
stellt. Nur  die  Incisionswunde  am  Halse  war  noch  nicht  vollständig  geheilt. 

Der  vorstehende  Fall  ist  dadurch  interessant,  dass  die  Er- 
krankuDg  mit  Pustelbildung  und  Pneumonie  begann.  Ob  die 
Pusteln  infectioser  Natur  waren,  weiss  ich  nicht.  Ebenso  wenig 
ist  mir  bekannt,  welcher  Natur  die  zu  Beginn  der  Krankheit  wahr- 
genommene Roseola  war  und  ob  dieselbe  mit  Angina  Ludovici  in 
irgend  einem  Zusammenhange  stand. 


10.  Beitrag  zur  Behandlung  der  Harnröhrenstrietur. 

Wegen  der  Wichtigkeit,  welche  dieser  Krankheit  beigelegt 
werden  mass,  da  sie  in  ihrem  Verlaufe  sehr  leicht  gefährlich 
werden  kann,  möchte  ich  nicht  unterlassen  mitzatheilen,  was  ich 
in  Japan  durch  viele  und  mannichfaltige  Beobachtungen  an  Erfah- 
rung besonders  für  die  Behandlung  gewonnen  habe.  Es  werden 
meine  Hittheilungen  hier  zwjir  mcht  gerade  völlig  Neues  bringen. 
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indessen  sollen  sie  nur  enthalten,  was  ich  mit  vollster  Bestimmt- 
heit als  wirkliche  Thatsache  hinstellen  kann,  und  dadorch  werden 
sie  nicht  ohne  Werth  für  die  Praxis  sein,  welche  die  gewonnenen 
Erfahrungen  Anderer,  wenn  sie  treu  übermittelt  werden,  stets  als 
Zuwachs  der  eigenen  Erfahrung  verwerthen  kann;  denn  wir  müssen 
für  einander  arbeiten  und  Jeder  von  dem  Anderen  annehmen  und 
lernen,  was  jedoch  erspriesslich  nur  geschehen  kann,  wenn  bei 
den  Mittheilungen  stets  als  oberstes  Princip  das  Bestreben  leitet, 
für  jedes  Wort  verantwortlich  zu  bleiben. 


Cystitis  und  Pyelonephritis  sind  bekanntermassen  oftmals  die 
Folgen  von  Strictur.  üeber  beide  möchte  ich  zuvor  einiges  We- 
niges mittheilen. 

In  Japan  kommt  Cystitis  sowohl  in  Folge  von  Strictur  als 
auch  häufig  ohne  Harnröhrenstrictur  in  Folge  von  Gonorrhoe  vor. 
Ich  habe  denn  nun  vielfach  die  lokale  Behandlung  praktisch  aus- 
geübt —  Ausspülung  mit  salicylsaurem  Natron,  mit  Carbolsäure, 
mit  benzoesaurem  Natron;  ferner  Aetzung  der  Blasenschleimhaut 
mit  Lösung  von  Argentum  nitricum  —  und  sonst  alle  bekannten 
Verfahrungsweisen  der  lokalen  Behandlung  habe  ich  versucht, 
machmal  gute  Resultate,  manchmal  aber  auch  nur  vorübergehende 
gewonnen.  Ich  bin  nun  zu  der  wichtigen  üeberzeugung  dabei  ge- 
kommen, dass  in  Betreff  der  Lokalbehandlung  die  grosseste  Vor- 
sicht geboten  erscheint,  und  dass  vor  Allem  nöthig  ist,  sie  nach 
und  nach  und  zunächst  nur  vorzunehmen,  um  so  allmälig  den 
Patienten  daran  zu  gewöhnen,  da  manche  Personen  selbst  Aus- 
spülungen mit  blossem  warmen  Wasser  nicht  sogleich  vertragen, 
ja  oftmals  so  empfindlich  sind,  dass  davon  Fieber  entsteht.  Es 
giebt  keine  andere  als  die  Lokalbehandlung,  und  gerade  darum 
müssen  wir  mit  dieser  einzigen  Behandlungsweise  recht  vorsichtig 
zu  Werke  gehen. 

Ich  will  nun  aber  auch   noch  von  einem  Falle   berichten  und 

zwar    von    einem    Falle    von    chronischer,    eitriger    Cystitis    ohne 

Strictur. 

Der  Kranke  hatte  mehrmals  Gonorrhoe  gehabt,  endlich  war  Cystitis  ent- 
standen, die  Jahrelang,  zeitweise  besser  oder  schlimmer  auftretend,  andauerte; 
erst  nach  dem  dritten  Jahre  der  Entstehung  kam  der  Patient  in  meine  Be- 
handlung.   Die  Untersuchung  ergab  also  keine  Strictur,   unter  dem  Mikro- 
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skope  im  Urin  EiterliÖrperchen,  Krystalle  (Tnpelphosphate)  und  ylele  Bacte- 
rien;  die  Reaction  des  Urins  alkalisch.  Der  Unterleib  war  in  der  Gegend  der 
Blase  bei  der  Betastung  sehr  empfindlich;  die  Untersuchung  des  Rectums 
mit  dem  Finger  liess  mich  den  Eindruck  empfangen,  als  ob  die  Blasenwand 
sehr  verdickt  wäre.    Fieber  war  nicht  vorhanden. 

Ich  begann  nun  mit  der  örtlichen  Behandlung  anzufangen  und  fährte 
sie  in  der  gewölinlichen  Weise  nach  und  nach  durch;  also  Ausspülung  zuerst 
mit  Garbolsäure,  dann  mit  Chlorzinklösung  (von  höchstens  3  pCt.)  u.  s.  w. 
In  Folge  dieser  Ausspülungen  wurde  der  Urin  besser,  und  es  verging  einige 
Zeit  in  dieser  Besserung.  Plötzlich  eines  Tages  empfand  der  Patient  ein  theil- 
weises  todtes  Gefühl  an  den  unteren  Extremitäten,  das  von  Tag  zu  Tag  sich 
weiter  yerbreitete  und  bis  zur  Lähmung  besonders  der  Bewegungsfunctionen 
sich  steigerte,  so  dass  nach  einer  Woche  das  Gehen  unmöglich  wurde;  dabei 
war  jedoch  die  Sensibilität  yerhältnissmässig  nur  wenig  geschwächt.  In  der 
zweiten  Woche  ging  dieser  Zustand  auf  die  oberen  Extremitäten  über.  Die 
Kreuzgegend  zeigte  sich  bei  dem  Klopfen  höchst  empfindlich,  ebenso  die  Wa- 
denmuskulatur beim  Umfassen.  Inzwischen  war  auch  der  Urin  wieder  eitrig 
geworden  und  reagirte  wie  Anfangs  alkalisch.  Es  begann  Erbrechen  ein- 
zutreten, die  Temperatur  stieg  und  hielt  sich  zwischen  38 — 40®;  das  Herz- 
klopfen fing  an  sehr  heftig  zu  werden  und  steigerte  sich  immer  mehr,  so  dass 
endlich  der  Tod  durch  Herzlähmuug  eintrat.  Bis  zum  Tode  blieb  das  Senso- 
riom  von  Störung  fast  völlig  frei. 

An  diesem  Ausgange  der  Cystitis  hätte  ich  glauben  mögen, 
ganz  ein  Bild  der  Beriberi  (Ka-ke)  vor  mir  zu  haben;  da  jedoch 
eine  Section  nicht  unternommen  werden  konnte,  so  bin  ich  ohne 
jeden  sicheren  Anhalt,  um  zu  entscheiden^  ob  die  Blasenentzündang 
wirklich  die  letzte  Ursache  der  Lahmangserscheinungen  gewesen 
sei  oder  nicht,  ob  vielleicht  eine  anderweitige  Ursache  dafür  obge- 
waltet habe.  Jedoch  in  Betreff  der  Ansicht  deutscher  Autoritäten, 
dass  bei  Cystitis  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten  eintreten 
können,  habe  ich  in  Japan  bei  zwei  Fällen  von  acuter  Blasen- 
entzündang vorübergehende  Lahmangserscheinungen  mit  Zuverlässig- 
keit beobachtet. 

Was  die  Pyelonephritis  anbelangt,  so  ist  zu  bemerken, 
dass  sie  bei  ans  in  Japan  sehr  häufig  und  oftmals  auch  mit  tödt- 
lichem  Ausgange  vorkommt.  —  Dies  wollte  ich  in  Betreff  der 
oft  auftretenden  Folgekrankheiten,  der  Harnröhrenstrictur  nur  mit- 
getheilt  haben. 

Was  nun  die  Behandlung  der  Strictur  anlangt,  so  muss  hier- 
bei immer  die  permeable  und  die  impermeable  Strictur  zunächst 
unterschieden  werden.  Zuvörderst  mögen  hier  einige  Bemerkungen 
über  die  Behandlung  der  permeablen  Strictur  folgen. 
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Ehe  man  rationell  mit  der  Therapie  vorgehen  kann,  muss 
man  sich  für  eine  bestimmte  Verfahrungsart  entscheiden.  Zu  diesem 
Ende  ist  es  wichtig  und  nöthig  zu  ermitteln:  einmal  das  Alter 
der  Krankheit;  alsdann  die  etwaigen  CompJicationen  derselben, 
namentlich  ob  mit  Cystitis  oder  mit  Nephritis;  alsdann  ferner  ist 
Ort,  Form  und  Beschaffenheit  der  Strictur  festzustellen;  endlich 
auch  die  individuelle  Empfindlichkeit  der  Schleimhaut.  Erst  nach 
Klarlegung  dieser  Momente  kann  man  sich  rationell  für  eine  be- 
stimmte Verfahrungsart  entscheiden,  was  nicht  genug  zu  betonen 
sein  dürfte. 

Dass  die  Dilatation  entweder  die  allmälige  oder  die  beschleu- 
nigte  oder  die  gewaltsame  ist  (Cath6terismo  forc6),  ist  bekannt; 
indessen  ist  zugleich  auch  die  Ansicht  sehr  verbreitet,  dass  die  Di- 
latation völlig  gefahrlos  sei  und  eine  leicht  zu  erlernende  Technik, 
die  man  darum  verabsäume  zu  üben,  auch  deshalb,  weil  durch  die 
Narkose*)  bereits  die  durch  die  Empfindlichkeit  des  Patienten  ent- 
stehenden Hindernisse  weggeräumt  würden.    Allein  gegen  diese  An- 
sicht muss  ich,  auf  Grund  meiner  Erfahrungen,  Einspruch  erheben 
und  kann  nicht  genug  anrathen,   bei   der   Führung  des  Katheters 
überaus  vorsichtig  zu  Werke  zu  gehen;   denn  es  kann  durch  nicht 
sorgfältig  genug  ausgeführte  Katheterisirung  leicht  Muskelkrampf  des 
Compressor  urethrae  entstehen,  wodurch  der  Arzt  getäuscht   wird 
und  eine  Strictur  diagnosticiren  zu  müssen  glaubt,   wo  eine  solche 
gar  nicht  vorhanden  ist.**)     Mancherlei  Vorkommnisse    in  Japan 
haben  mich    veranlasst,    auf  die  üebung    des  Katheterisirens   den 
allergrössten    Fleiss    verwenden  zu    lassen,    und    ich    möchte    bei 
dieser  Gelegenheit  insbesondere  meinem  Assistenten   Namba  Lob 
ertheilen  wegen  seiner  bewunderungswürdigen  Geschicklichkeit,  die 
er  sich   im  Gebrauche  des  Katheters  erworben  hat.  —  üebrigens 
hat  auch  schon  Professor  Dittel  sich  zu  Ermahnungen  zur  Vor- 
sicht veranlasst  gesehen,  um  nicht  bei   der  Diagnose  auf  Strictur 
irregeleitet  zu  werden. 

In  Betreff  der  Instrumente  habe  ich  die  üeberzeugung  gewon- 
nen, dass  die  Metallkatheter  oder  Metallbougies  denen  aus  Gummi 


*)  Die  Narkose  muss   doch   immer  nur  als  Nothbehelf  und   darum   nur 
in  den  dringend  nothigen  Fällen  angewendet  werden. 

**)  Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  bemerken,  dass  aach  eine  Anschwel- 
lung der  Prostata  den  Arzt  bei  der  Diagnose  täuschen  kann. 


r 
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doch  vorzuziehen  sind,    weil    die  letzteren    sehr   leicht  Falten  in 
der  Schleimhaut  der  Harnröhre  bilden;  auch   Gummikatheter  mit 
Mandrin  sind  nicht  so  zuverlässig  und  so  sicher  wie  Metallkatheter, 
weil  die  letzteren  von  Aussen  besser  fühlbar  sind;    auch  kommt 
es  vor,  dass  manche  Patienten  den  Gummikatheter  gar  nicht  ver- 
tragen mögen.     Selbstverständlich  sind  im  Uebrigen  Katheter  von 
verechiedener  Nummer,    Krümmung    und  von  verschiedener  Form 
der  Spitze  bei  dem  Dilatationsverfahren  erforderlich.    Bei  schwerer 
Strictor  sind  stets  auch  verschiedene  Nummern  der  Fischbeinsonde 
nnerlässlich ;   jedoch  ist  nicht  genug  zu   warnen,    bei  Einführung 
feiner  Souden    die  höchste  Vorsicht    anzuwenden,    weil    sonst  die 
Sonde  einmal  sehr  leicht  durch  Faltenbildung  auf  einen  falschen  Weg 
oder  auch  in  die  Follikel  gerathen  kann,  deren  Mündungen  mit 
der  Mündung  der  Blase  einerlei  Richtung  haben,  was  bereits  auch 
Dittel  angemerkt  hat.     Ferner  möchte  ich  noch  in  Betreff  der 
AiLsfuhrung  der  Sondirung  mit  der  feinen  Fischbeinsonde  und  na- 
mentlich, um  sich  zu  ver gewissem,  dass  die  Sonde  den  richtigen 
Weg  nimmt  und  wirklich  in  die  Blase  hineingelangt,  anrathen,  be- 
hatsam  die  Sonde  öfters  hin  und  her  zu  ziehen,  wodurch  man  bald 
das  sichere  Gefühl  für  die  richtige  Führung  gewinnt.     Sobald  als 
es  nun  der  Zustand  des  Patienten  zulässt,  wird  die  Gouley'sche 
Sonde   längs  neben  der  Fischbeinsonde  eingeführt;  alsdann    vom 
nächsten  Tage  an  nehme  ich  bereits  einen  dicken  Katheter  und 
gehe  so  durch  verschiedene  Nummern  immer  weiter,  wodurch  ich 
aaf  Grundlage    der  allmäligen  Dilatation  eine  Art  beschleunigter 
Dilatation  —   selbstverständlich  wenn  keine  Contraindication  vor- 
handen ist  —  vornehme. 

Eatheterfieber  (ürethralfieber)  ist  in  meiner  Praxis  mir  oft 
vorgekommen,  jedoch  gewöhnten  die  Patienten  sich  meistens 
nach  einiger  Zeit  der  Behandlung  an  das  Katheterisiren ;  einige 
freilich  niemals.  Auch  habe  ich  einen  Fall  gehabt,  wo  nach  der 
vierten  Sitzung  wirkliche  Nephritiserscheinungen  und  endlich  der 
Tod  eintrat  Wahrscheinlich  war  hier  Nephritis  bereits  vorhanden ; 
jedoch  ich  kann  nicht  Zweifel  darüber  hegen,  dass  sie  durch  das 
Katheterisiren  beschleunigt  worden  war. 

Was  die  beschleunigte  Dilatation  anlangt,  so  meine  ich, 
dass  dieses  Verfahren  mit  dem  Diktator  Stearns,  wenn  es 
rater  Berücksichtigung  der  oben  bezeichneten  vier  Momente  ange- 
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wendet  wird,  durchaus  günstige  Resultate  zu  Wege  bringen  ronss. 
Dagegen  muss  ich  die  gewaltsame  Dilatation  als  völlig  irrationell 
verwerfen. 

Wenn  allmälige  oder  beschleunigte  Dilatation  nicht  zum  Ziele 
führt,  namentlich  wegen  breiter  Narbenstrictur,  oder  wenn  wegen 
der  Complicationen  Gefahr  im  Verzuge  ist,  alsdann  ist  nun  die 
Urethrotomie  indicirt.  Man  hat  das  Gebiet  der  Urethrotomie  sehr 
einschränken  wollen,  aber  viele  Autoritäten  in  neuester  Zeit  haben 
es  wieder  erweitert,  und  ich  habe  in  Japan  in  meiner  Praxis  mich 
stets  an  die  oben  ausgesprochenen  Bedingungen,  die  eine  weitere 
Ausdehnung  der  Urethrotomie  zulassen,  unbeirrt  gehalten. 

Was  die  innere  Urethrotomie  betrifft,  so  mag  ich  niich  nicht 
für  ihre  Ausführung  entscheiden:  denn  bei  schweren  Stricturen 
ist  sie  nicht  anwendbar  und  bei  leichteren  Fällen  kann  man  die 
Heilung  durch  die  immerhin  gefahrloseren  Mittel  der  Dilatation 
erzielen.  Nach  Japan  hat  vor  ca.  14  Jahren  der  holländische  Arzt 
Dr.  Elmenenz  die  Instrumente  von  Maisonneuve  gebracht  und 
in  Osaka  mehr  als  hundert  Fälle  von  Strictur  durch  Urethrotomia 
interna  operirt;  jedoch  weiss  ich  nicht,  welcher  Art  die  Fälle 
waren,  die  er  behandelte.  Einige  Patienten,  die  er  ehemaU  ope- 
rirt, und  die  im  Laufe  der  Zeit  Recidive  erhalten,  kamen  später 
in  meine  Behandlung.  Auch  ist  mir  von  einem  Falle,  den  Dr.  El- 
menenz behandelt  hatte  und  der  unglücklich  verlief,  Kenntniss 
geworden. 

Der  Mann,  ein  in  Japan  bekannter  und  mir  befreundeter  Arzt,  war  aas 
der  Provinz  Etisen  nach  Osaka  gekommen  zum  Zwecke  seiner  Operation.  Seit 
dreissig  Jahren  litt  er  an  der  Strictar.  Die  Yoruntersachung  mit  der  feinen 
Sonde  Hess  diese  durchgehen.  Gleich  am  nächsten  Tage  darauf  ward  die  Ope- 
ration angestellt;  sie  soll  anderthalb  Stunde  gedauert  haben.  Das  Resultat 
schien  zunächst  ganz  glücklich;  der  Urin  ging  mit  aller  Leichtigkeit  ab  und 
der  Patient  befand  sich  den  Tag  über  wohl.  Am  Abend  jedoch  wurde  die 
Temperatur  eine  sehr  erhöhte;  Patient  klagte  über  Kopfschmerz,  der  Urin 
zeigte  sich  blutig;  von  Zeit  zu  Zeit  stellte  sich  Erbrechen  ein.  Am  andern 
Morgen  dauert  das  Fieber  fort;  der  Kranke  war  den  Tag  über  schläfrig;  am 
Abend  bewnsstlos ;  am  folgenden  Morgen  trat  der  Tod  ein  unter  apoplectischen 
Erscheinungen.  Eine  Section  ist  nicht  vorgenommen  worden,  daher  allerdings 
nicht  zu  sagen  ist,  ob  die  Todesart  mit  der  Operation  im  Zusammen- 
hange gestanden,  oder  ob  wirkliche  Apoplexie  eingetreten.  Der  Mann  war 
55  Jahre  alt. 

Wenn  ich  nun  zur  äusseren  Urethrotomie  übergehe,  so  glaube 
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ich  zunächst  gegen  ein  Vorurtheil,  das  dieses  operative  Verfahren 
far  sehr  gefahrvoll  ansgiebt,  doch  Einiges  auf  Grand  naeiner  Er- 
fahrungen vorbringen  za  dürfen.  Freilich  mag  ich  nicht  sagen, 
dass  die  äussere  Urethrotomie  absolut  gefahrlos  wäre ,  obwohl  bei 
meinen  vielen  in  Japan  vorgenommenen  Operationen  ich  einen 
anglucklichen  Ausgang  nicht  zu  verzeichnen  gehabt  habe;  aber  dieses 
Operationsverfahren  ist  nach  meiner  Ueberzeugung  doch  nur  ein 
bedingt  gefahrvolles;  denn  es  kommt  einzig  hier  Alles  auf  das 
methodische  Verfahren  des  Operateurs  an ;  darum  ist  das  Wichtigste 
hier  in  der  That  die  technische  Seite.  Alsdann  darf  behauptet 
werden,  dass  die  Gefahr  eine  überaus  verminderte,  ja,  die  Operation 
eine  gefahrlose  zu  nennen  ist. 

Für  das  Verfahren  der  Operation  selbst  fordere  ich  drei  Acte: 
Blossiegung  der  Harnröhre  in  dem  gesunden  Theile,  mit  selbst- 
verständlich beliebiger  Verlängerung  der  Incision  in  den  callösen 
Theil  derselben;  Sondirung  nach  der  noch  im  callösen  Gewebe 
Forhandenen  Harnröhre;  Erweiterung  der  noch  vorhandenen  Wege 
der  Harnröhre  in  dem  callösen  Gewebe  der  Strictur  und  Einführung 
des  dicken  Katheters  in  die  Blase,  sowie  Ausspülung  der  Blase 
mit  antiseptischen  Mitteln.  Selbstverständlich  geht  der  Vornahme 
der  Operation  eine  Vorbereitung  vorher:  Sorgfältigste  antiseptische 
Vorbereitung  des  Zimmers  und  des  Patienten,  Zurhandlegung  der 
Instrumente  (verschiedene  Katheter,  Bougies,  Sonden  verschiedener 
Art,  zumal  Fischbeinsonden  in  verschiedenen  Nummern,  Messer, 
der  DitteFsche  Katheterhalter,  die  Gouley'sche  Sonde,  stumpfe 
Haken  u.  s.  w.)  Für  die  Lage  des  Patienten  ist  die  Steinschnitt- 
lage die  angemessene.  Narkose  wende  ich  nur  an,  wenn  der 
Patient  es  durchaus  will  oder  höchst  empfindlich  ist;  denn  die  Nar- 
kose macht  einen  Vortheil  far  die  Operation  unmöglich,  der  von 
grosser  Wichtigkeit  ist,  wie  sich  weiter  unten  ergeben  wird.  — 
Die  oben  angedeuteten  Acte  der  Operation  führe  ich  nun  in  fol- 
gender Weise  durch: 

Erster  Act:  Ich  führe  den  grossen  dicken  Katheter  —  der 
deänficirt  ist  —  in  die  Harnröhre  ein  bis  zum  callösen  Theile  der 
Strictur;  alsdann  lasse  ich  vom  Assistenten  den  Katheter  vorsichtig 
nihig  halten  —  selbstverständlich  muss,  wenn  die  Strictur  in  der 
Pars  membranacea  befindlich  ist,  der  Assistent  mit   der  anderen 
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Hand  den  Hodensack  halten,  gerade  wie  beim  Steinschnitt.  Jetzt 
mache  ich  eine  Incision  auf  der  Mittellinie  in  der  Raphe,  bis  ich 
die  Spitze  des  Katheters  sehen  kann,  und  lasse  alsdann  durch 
stumpfe  Haken  beide  Ränder  nach  allen  Richtungen,  namentlich  nach 
den  oberen  und  unteren  Winkeln  zu,  auseinanderhalten;  sodann 
gehe  ich  zur  Stillung  der  Blutung  durch  Tamponnirung  mit  Jodo- 
formgaze über  und  unterbinde  nur  die  grösseren  Gefasse. 

Zweiter  Act:  Ich  lasse  nun,  nach  vollständig  gestillter  Blu- 
tung, den  Patienten  uriniren  —  und  hierin  liegt  der  oben  angedeutete 
Grund,  warum  ich  die  Narkose  nicht  anwende;  alsdann  gehe 
ich  von  dem  Orte  aus,  wo  der  Harntropfen  erscheint,  zur  weiteren 
Aufsuchung  der  Harnröhre  über,  indem  ich  die  feine  Fischbein- 
sonde bis  zur  Blase  durchzuführen  und  die  Harnröhre  zu  erweitern 
suche,  wobei  ich  jedoch  aufmerksam  mache,  dass  die  Sonde  vertical 
geführt  werden  muss,  wodurch  das  Treffen  der  Mündung  der  Harn- 
röhre erleichtert  wird.  Kann  nun  dies  Alles  mit  gutem  Erfolge  ge- 
schehen, so  erfolgt  der  üebergang  zum  dritten  Acte  des  Operations- 
verfahrens sofort,  und  die  Urethrotomia  externa  ist  eine  einfache 
und  ebenso  gefahrlose  Operation  zu  nennen.  Indessen  trotz  dieses 
bewährten  Verfahrens  kann  es  doch  geschehen,  dass  die  Harnröhre 
nicht  gefunden  wird.  In  diesem  B'alle  nun  verschiebe  ich  die  weitere 
Operation  bis  zum  nächsten  Tage  und  mache  nicht  die  immerhin 
gefährlichen  und  doch  vergeblichen  Versuche  der  Auffindung  der 
Harnröhre,  um  die  Operation  absolut  in  einem  Tage  zu  Ende  zu 
bringen;  denn  durch  das  Aufsuchen  nach  allen  Richtungen  hin 
entstehen  gar  zu  viele  Verletzungen*);  ich  tanaponnire  natürlich 
(mit  Jodoformgaze).  Am  folgenden  Tage  oder  auch  erst  am 
zweiten,  ja  am  dritten  Tage  lasse  ich  neue  Harn  versuche  machen, 
denn  der  zweite,  wichtigste  Act  darf  durchaus  nicht  übereilt 
werden. 

Dritter  Act:  Einfahrung  der  Gouley'schen  Sonde  in  die 
Blase,  indem  die  bereits  eingelegte  Fischbeinsonde  die  Leitung 
und  zwar    dadurch    gewährt,    dass    neben    ihr    hin   die   Gouley- 


*)  Die  durch  das  viele  und  doch  vergebliche  Heramsuchen  nach  dem 
Eingänge  zur  Harnröhre  unvermeidlich  verursachten  Verletzungen  in  dem  sehr 
spongiösen  Theile,  wodurch  Venenentzündung,  Embolie  u.  a.  m.  leicht  entstehen 
kann,  machen  freilich  ganz  unstreitig  die  Urethrotomia  externa  zu  einer  höchst 
gefahrvollen  Operation,  und  es  ist  mir  auf  diese  Weise  erklärlich,  dass  Manche, 
wie  oben  bereits  erwähnt,  die  ürethrotomio  an  und  für  sich  für  gefährlich  halten. 
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Sonde  geffihrt  wird;  alsdann  Spaltung  der  noch  vorhandenen  Harn- 
röhre bis  zur  Blase  hin,  worauf  ieh  sofort  den  dicken  Katheter 
einfahre  und  Ausspülung  der  Blase  mit  antiseptischen  Mitteln 
Tomehme. 

Für  die  Nachbehandlung  bleibt  der  dicke  Katheter,  durch  den 
Dittel'schen  Halter  befestigt,  in  der  Blase  liegen*),  wobei  jedoch  — 
abgesehen  von  etwa  schon  vorhandener  Cystitis  —  sorgfältig  auf  die 
ReactioQ  des  Urins  Acht  gegeben  werden  muss,  indem  der  Katheter^ 
sobald  der  Urin  anfängt  alkalisch  zu  reagiren,  sogleich  entfernt 
werden  muss.  Zur  Verhütung  des  Eindringens  von  Bacterien  be- 
findet sich  an  dem  Katheter  ein  Schlauch,  welcher  in  ein  Gefäss 
mit  Carbolsäure  mündet.  Den  Katheter**)  lasse  ich  die  ersten  drei 
bis  vier  Tage  liegen,  obwohl  in  dieser  Zeit  der  Urin  fast  aus- 
schliesslich doch  durch  die  Wunde  seinen  Ausgang  nimmt;  denn 
es  ist  doch  danach  zu  trachten,  den  Urin  seinen  Weg  durch  den 
Katheter  nehmen  zu  lassen;  jedoch  komme  ich  hier  der  Empfind«- 
hehkeit  des  Patienten  durchaus  nach,  indem  ich  den  Katheter 
während  der  ganzen  Nachbehandlung  andauernd  liegen  zu  lassen 
dorchaus  nicht  für  nöthig  halte.  Das  Herausnehmen  des  Katheters 
aber  möglichst  jeden  Morgen  zur  Reinigung  und  Desinficirung  darf 
natürlich  dabei  nicht  unterlassen  werden.  Indessen  muss  das 
Driniren  allezeit  durch  den  Katheter  geschehen;  jedoch  ist  dem 
Patienten  zu  rathen,  den  Urin  stets  so  lange  als  möglich  an- 
zuhalten. Tägliche  Ausspülungen  der  Blase  mit  salicylsaurem  Na- 
tron oder  mit  Carbolsäure  dürfen  nicht  unterlassen  werden.  Die 
Wandfläche  heilt  durch  Granulation  in  2 — 3  Wochen. 

Zum  Schlüsse  seien  mir  noch  einige  Bemerkungen  aus  meiner 
Praxis  erlaubt. 


*)  Man  konnte  auch,  da  in  den  ersten  Tagen  der  Nacbbehandlang  der 
Urin  doch  nar  stets  seinen  Ausweg  darch  die  Wunde  nimmt,  den  Katheter 
&QS  der  Harnrohre  ganz  entfernen  und  eine  dicke,  mit  Jodoformgaze  umwun- 
dene Gammirohre  mit  einem  im  Carbolgeiässe  endenden  Schlauche  durch  die 
Wände  legen,  und  durch  diese  den  Urin,  so  lange  bis  Granulation  eintritt, 
entweichen  lassen ,  alsdann  aber  die  Röhre  nach  und  nach  wieder  wegnehmen 
und  das  Uriniren  nun  erst  durch  einen  Katheter  in  der  Harnröhre  beginnen 
za  lassen. 

•♦)  Obwohl  ich  weiss,  dass  man  den  N61aton'schen  Katheter  neuester 
Cwstniction  gerne  anwendet,  so  ziehe  ich  doch  den  Metallkatheter  mit  dem 
I^itteTsehen  Halter  vor,  weil  dieser  die  Blase  nur  an  einem  Punkte  be- 
rehrt,  wahrend  jener  eine  Berührung  der  Schleimhaut  an  vielen  Stellen  mit 
^  bringt. 
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Ich  habe  im  Ganzen   bis  jetzt  während  7  Jahren   10  Opera- 
tionen schwerer  narbiger  Harnröhrenstrictur  mit  und  ohne  Fistel- 
bildung  darch  Urethrotomia  externa  in  Japan    ausgeführt,   daron 
jedoch    die   ersten   drei  in  anderer  Weise,    als    in    der    von   mir 
geschilderten.     Die  Operationen  wurden  alle  glücklich  zu  Ende  ge- 
bracht.    Bei  einem  der  letzten  Fälle  trat  unmittelbar   nach   der 
Operation  ein  eigenartiger  Zustand  ein,    weshalb   ich  von  diesem 
Falle   hier   doch    noch  Mittheilung   machen    möchte.     Die  Opera- 
tion war  sehr  leicht  vor  sich  gegangen,    sogar  das  Auffinden  der 
Harnröhre  war  so  günstig,  dass  dabei  Weichtheile  gar  nicht  weiter 
unnütz  verletzt  wurden.    Der  Patient  aber  zeigte  unmittelbar  nach 
der  Operation  schwachen  Puls,  die  Extremitäten  waren  kalt,  so 
dass  also  Shock-Erscheinungen  vorlagen,  vielleicht  nur  als  Beflex- 
vorgänge.   Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  urinirte  Patient,  der 
Urin  war  nur  in  geringer  Quantität,  voller  Eiweiss,  Blutkörperchen 
und  Cylinder.     Am  dritten  Tage  stieg  die  Temperatur  hoch,  am 
vierten  Tage  zeigte  die  Haut  des  Hodensackes  eine  Veränderung  in 
der  Farbe;  am  fünften  wurde  die  Haut  entschieden  phlegmonös,  so 
dass  ich  sofort  und  wiederholt  Incisionen  machte,  um  Brand  zu 
verhüten.     Unter  sorgfaltigster  antiseptischer  Behandlung  ist  Pa- 
tient glücklich  durchgekommen  und  war  nach  4—6  Wochen  völlig 
wiederhergestellt.    Was  die  hier  eingetretene  Phlegmone  anbetrifft, 
so  ist  nicht  zu  sagen,  ob  vielleicht  während  der  Operation  eine 
Risswunde  irgendwo  entstanden,  oder  ob  sie  ihre  Ursache  in  der 
früher  von  einem    Privatarzte   ausgeführten  Behandlung   mit   der 
Fischbeinsonde,  durch  welche  bei  nicht  vorsichtiger  Manipulation 
Verletzungen  hervorgebracht  und  alsdann  Harninfiltration  auf  diese 
Weise  oder  auch  auf  andere  Weise  möglich  geworden  war. 

Mittheilen  möchte  ich  auch,  dass  ich  auf  die  Methode  der 
Benutzung  des  vorquellenden  Urintropfens  zur  Aufsuchung  der 
Harnröhre  ganz  zufällig  gebracht  war,  indem  ein  wärend  der  Opera- 
tion aus  der  Narkose  erwachender  Patient  dabei  urinirte  und  so 
selbst  den  Weg  zur  Harnröhre  mir  wies.  Dass  Heineke  und  auch 
Hu  et  er  bereits  auf  dieses  zuverlässige  Hülfsmittel,  den  Patienten 
uriniren  zu  lassen^  aufmerksam  gemacht,  war  mir  in  Japan  damals 
noch  unbekannt  geblieben.  Mit  dieser  Methode  ist  entschieden  ein 
grosser  und  nicht  hoch  genug  anzuschlagender  Vortheil  gewonnen 
worden;  denn  durch  das  noch  so  sorgfältig  ausgeführte  Auseinander- 
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halten  der  Wandrander  nach  allen  Richtungen  mit  den  stampfen 
Haken  kann  es  dennoch  nicht  anders  geschehen  und  kann  nicht 
verhötet  werden,  dass  nicht  kleine  Faltenhöhlen  und  Faltengänge 
^tstehen,  welche  den  Operateur  verführen,  sie  für  die  Eingange 
zur  Harnröhre  zu  halten. 

Wenn  ich  durchaus  das  allergrösste  Gewicht  darauf  lege,  die 
bei  der  permeablen  Strictur  nothwendigerweise  noch  und  wenn 
auch  in  kleinsten  Ueberresten  vorhandene  Harnröhre  aufzusuchen, 
om  sie  zur  Bildung  der  neuen  möglichst  zu  verwerthen,  —  wobei 
ich  natürlich  keineswegs  der  Meinung  sein  kann,  mit  der  Incision 
genau  dem  Gange  der  noch  vorhandenen  Harnröhre  zu  folgen  — 
so  ist  mein  Grund  dafür  einzig  der,  dass  die  Epithelien  der  Schleim- 
haut, welche  hier  allemal  noch  da  sein  müssen,  das  Verwachsen 
der  neuen  Harnröhre  verhüten  und  folglich  das  Wichtigste  für  das 
ZQ  erstrebende  Ergebniss  der  Operation  beitragen  müssen.  Diese 
Epithelien  ignoriren,  heisst  die  natürliche  Unterstützung  ver- 
schmähen. 

Von  den  so  sehr  lästigen  Fistelgängen,  die  bei  den  schwe- 
reren Fällen  der  Harnröhrenstrictur  gar .  nicht  selten  vorkommen, 
weil  vor  und  hinter  der  Strictur  eine  Erweiterung  der  Harnröhre 
entsteht,  kann  ich  aus  meiner  Praxis  nur  sagen,  dass  sie  nach 
richtiger  Behandlung  der  Strictur,  sei  es  durch  Urethrotomie,  oder 
durch  die  allmälige  Dilatation,  sehr  bald  und  befriedigend  von 
selbst  heilen. 

Ein  Wort  noch  von  der  sogen,  impermeabelen  Strictur* 
Wir  müssen  hier  eine  zwiefache  Impermeabilität  unterscheiden:  ob 
nämlich  die  Strictur  nur  impermeabel  für  die  Instrumente,  oder 
auch  impermeabel  für  den  Urin;  ist  dies  letztere  der  Fall,  so  haben 
wir  aber  einfach  Betentio  urinae  vor  uns,  und  bleibt  nur  die  Wahl 
zwischen  Urethrotomie  und  Blasenstich.  Ich  ziehe,  Falls  es  die 
Retentio  urinae  nur  irgend  erlaubt,  also  durchaus  keine  Gefahr  im 
Verzuge  ist,  Urethrotomie  vor;  sonst  führe  ich  den  Blasenstich 
aus,  und  zwar  nach  dem  auch  in  meiner  Praxis  vorzüglich  be- 
währten Di tt ersehen  Verfahren.  Nach  dem  Blasenstiche,  den  ich 
wegen  seiner  leichten  und  schnell  zu  bewerkstelligenden  Ausfuh- 
ruDg  immerhin  vorziehe  und,  da  die  Urethrotomie  Zeitaufwand  er- 
fordert, auch  natürlich  unter  Umständen  vorziehen  muss,  unternehme 
idi  dann  Urethrotomie. 


^• 


5> 


n 


54  Dr.  üasbimoto, 

A.  n  h  a  n  g*. 

Bemerkung  zum  Blasenschnitt. 

Während  7  Jahren  habe  ich  bis  jetzt  nur  2  Mal  Gelegenheit 
gehabt,  den  Blasenschnitt  auszuführen;  einmal  bei  einem  6jährigen 
Kinde  mit  ziemlich  grossem  Steine,  und  das  andere  Mai  bei  einem 
Manne  zur  Herausschaffung  der  durch  ungeschickten  eigenen  Gebrauch 
abgebrochenen  Stücke  eines  Gummikatheters.     Ich  habe  bei  dem 
Kinde,    weil  der  Stein  ziemlich  gross  war,    die  Ausführung  des 
oberen  Blasenschnittes  (unter  Anwendung  des  Hueter'schen  Me- 
talldrain in  der  Nachbehandlung),  bei  dem  Manne  den  Medianschnitt 
unternommen  gehabt.     Den  Medianschnitt,   der  jetzt  wieder  sehr 
anempfohlen  wird,  möchte  ich  jedoch  bei  Kindern  nicht  für  geeignet 
halten  wegen  der  noch  hohen  Lage  der  Blase,  obwohl  ich  weiss, 
dass  Scriba  (ein  deutscher  Arzt  und  Professor  der  Universität  in 
Tokio)  den  Medianschnitt    bei  Kindern  sehr  glücklich  ausgeführt 
hat,  und  dass  Generalarzt  Dr.  Sato  und  sonst  auch  unsere  Mili- 
tärärzte, besonders  die  Oberstabsärzte  Jokoi  und  Isisaka,  einige 
Male  den  Lateralschnitt  gemacht  haben.     Bei  Erwachsenen  dürfte 
indessen  dem  Medianschnitte  der  Vorzug  gebühren,  weil  durch  ihn 
selbst  grössere  Stücke  des  Steines  aus  der  Blase  mit  Leichtigkeit 
sich  entfernen  lassen,  und  die  Operation  und  die  Heilung  leicht 
von  Statten  geht.  —  Zur  Ausführung  der  Methode  der  Zertrüm- 
merung, die  in  unseren  Tagen  wieder  sehr  empfohlen  wird,  gehört 
unstreitig  eine  ganz  besondere  Gewandtheit,    die  nur  sehr  lange 
Uebung  und  specielle  praktische  Bethätigung  gewinnen  lassen  kann. 
Es  ist  in  dieser  Hinsicht  in  der  That  überaus  interessant,  den  be- 
rühmten Thompson  in  London  in  seinen  erstaunlichen  Operationen 
zu  sehen;  die  Instrumente,  und  namentlich  der  von  ihm  verbesserte 
Bigelow'sche  Ausspülungsapparat,  leisten  unter  seiner  Verwendung, 
was  nur  gewünscht  werden  kann. 


11.  Einige  Fälle  Ton  Atresia  ani  congenita  und  Aber 

einen  Fall  von  Atresia  duodeni. 

.  Ich  habe  bis  jetzt  9  Fälle  von  Atresia  ani  congenita  beob- 

>t.    In  3  Fällen  war  gar  kein  Anus  vorhanden,  in  den  übrigen 

war  der  Anus  zwar  vorhanden,  aber  das  Rectum  endigte 


r 


Einige  Fälle  von  Atiesia  ani  cougeiiita  und  ein  Fall  von  Atresia  duodeni.       5Ö 

als  blinder  Sack.  In  sämmtlichen  9  Fällen  kamen  die  Kinder 
zwischen  dem  3.  nnd  8.  Tage  nach  der  Gebart  zur  ärztlichen  Be- 
handlnng.  Zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  in  das  Hospital  waren  die 
hauptsächlichsten  Erscheinungen:  Dunkelroth  gefärbter,  aufgetrie- 
bener Bauch,  Ausdehnung  der  Hautvenen,  Erbrechen.  (Wenn  Er- 
brechen vorhanden,  ist  die  Spannung  des  Bauches  nicht  stark. 
Selbst  wenn  Erbrechen  vorhanden  ist,  sterben  nach  meiner  Erfah- 
rung die  meisten  Kinder  mit  Atresia  ani  zwischen  dem  8.  und 
10.  Tage  nach  der  Geburt)  Ich  habe  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  der  Anus  und  der  Enddarm  sich  durchaus  nicht  parallel 
entwickeln;  es  kommt  vor,  dass  die  Analöffnung  vollkommen  ent- 
wickelt ist,  während  das  untere  Stück  des  Enddarmes  in  der  Ent- 
wickelang ganz  zurückgeblieben  ist.  In  anderen  Fällen  dagegen 
ist  das  untere  Stück  des  Enddarmes  zur  vollständigen  Entwicke- 
loDg  gelangt,  während  der  Anus  ganz  fehlt.  Im  letzteren  Falle 
bietet  die  Eröffnung  des  Rectums  keine  Schwierigkeit  und  die  Pro- 
gnose derartiger  Operationen  kann  als  sehr  günstig  bezeichnet 
werden.  Nach  der  Incision  der  Haut  kann  das  mit  Meconium 
gefüllte  Rectum  als  eine  fluctuirende  Anschwellung  durch  die  Haut 
durchgefühlt  werden,  besonders  wenn  das  Kind  schreit.  Im  ersteren 
Falle  hängt  das  Gelingen  der  Operation  von  der  Lage  des  unteren 
Stackes  des  Enddarmes  ab;  da  dieses  Stück  bald  nach  vorne,  bald 
nach  hinten,  bald  rechts  oder  links  seitwärts  liegt,  so  verursacht 
die  Auffindung  desselben  oft  viele  Mühe.  Wenn  dieses  Darmstück 
hoch  liegt,  so  ist  die  Nähteanlegung  selbst  bei  gelungener  Operation 
sehr  schwierig. 

In  4  von  den  9  zu  meiner  Beobachtung  gelangten  Fällen  der 
Atresia  ani  war  ich  nach  der  vergeblichen  Vornahme  einer  bis  zu 
3  Ctm.  langen  Incision  genöthigt,  zur  Golotomie  zu  schreiten.  Ich 
iohrte  die  Golotomie  nach  der  Methode  von  Littre  aus,  weil  man 
aaf  diese  Weise  am  leichtesten  in  das  S  Romanum  gelangt.  Bei 
emem  der  4  Kinder  war  die  Analöffnung  vorhanden,  bei  den  an- 
deren nicht.  Eines  der  Kinder,  an  welchem  ich  die  Operation  am 
8.  Tage  nach  der  Geburt  vornahm,  starb.  Es  bestand  bei  dem- 
selben schon  vor  der  Geburt  in  Folge  der  Zersetzung  des  Meconiums 
eine  leichte  Peritonitis.  In  keinem  der  3  übrigen  Fälle  trat  nach 
der  Operation  Peritonitis  auf.  Die  Unterscheidung  des  Dick-  und 
Dünndarmes  ist  zuweilen  sehr  schwierig.    Das  Meconium  schimmert 
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nicht  immer  durch  die  Darmwande  hindarch.  Wenn  bereits  Zer- 
setzung der  Meconiammasse  eingetreten  ist,  erweitert  sich  in  Folge 
der  Gasbildung  der  Darm  und  das  Heconiam  schimmert  nicht  dorch 
die  Darmwand.  Zudem  tritt  in  solchen  Fällen  Röthung  des  Darmes 
ein  und  die  Dickdarmstructur  wird  dadurch  schwer  erkennbar. 
Der  einzige  sichere  Anhaltspunkt  für  die  Unterscheidung  ist  und 
bleibt  die  anatomische  Lage  des  Darmes. 

In  den  oben  erwähnten  gänstig  verlaufenen  Fällen  führte  ich 
6—12  Monate  nach  der  Operation  den  Metallkatheter  in  den  Anns 
artificialis  ein,  um  das  untere  Stück  des  Eaddarmes  zu  suchen. 
Da  ich  die  Spitze  des  Katheters  nicht  durch  die  Weichtheile  hin- 
durch fühlte,  machte  ich  eine  neue  Incision,  aber  es  gelang  mir 
in  keinem  der  3  Fälle,  den  natürlichen  Anus  zu  bilden.  Die  drei 
Kinder  blieben  in  ihrer  Entwickelung  zurück  und  starben  nach 
einigen  Jahren ;  zwei  an  Meningitis,  das  dritte  in  seinem  5.  Lebens- 
jahre an  Peritonitis. 

Bei  4  anderen  mit  Atresia  ani  behafteten  Kindern,  worunter 
zwei  ohne  Anus,  machte  ich  bloss  eine  Incision,  und  zwar  mit 
bestem  Erfolge.  In  einem  dieser  Fälle,  in  welchem  die  Analöffnung 
gänzlich  fehlte,  bot  die  Operation  wegen  der  hohen  Lage  des  End- 
darmes grosse  Schwierigkeiten. 

Der  letzte  der  von  mir  beobachteten  9  Fälle  betraf  ein  mit  Atresia 
duodeni  behaftetes  Mädchen,  das  Kind  eines  Arztes.  Das  Mädchen  erbrach 
sich  nach  der  Geburt  mehrere  Male  und  aus  dem  Anus  entleerten  sich  ungefähr 
6  Grm.  käseartiger  Substanz.  Da  das  Kind  keinen  Stuhlgang  hatte,  gah 
ihm  der  Vater  am  3.  Tage  nach  der  Gebart  ein  Klystier,  das  aber  keine  Wir- 
kung hatte.  Er  nahm  nun  eine  Untersuchung  mit  dem  Bougie  vor.  Das 
Bongie  drang  ungefähr  4  Ctm.  tief  ein  und  stiess  dann  auf  Widerstand.  Der 
Vater  vermuthete  deshalb,  dass  das  Rectum  keine  Oeffnung  habe.  Das  Kind 
wurde  am  4.  Tage  nach  der  Geburt  in  das  Hospital  aufgenommen. 

Status  praesens:  Neigung  zum  Erbrechen.  Der  Bauch  ist  nicht  sehr 
gespannt,  trotzdem  ist  die  Bauchdecke  dunkelroth  gefärbt.  Die  Hautvenen 
sind  ziemlich  ausgedehnt. 

Ich  nahm  zuerst  mit  dem  Finger,  dann  mit  dem  Bougie  eine  Unter- 
suchung vor,  welche  die  Vermuthung  des  Vaters  vollkommen  bestätigte.  Ich 
machte  mich  nun  daran,  das  Rectum  aufzusuchen.  Ich  machte  zu  diesem 
Zwecke  einen  Kreuzschnitt  an  der  Analöffnung,  worauf  sich  aus  derselben 
wieder  eine  käseartige  Flüssigkeit  im  Gewichte  von  ungefähr  6  Grm.  entleerte. 
Obgleich  ich  die  Incision  ungefähr  3  Gtm.  tief  führte,  fand  ich  das  Rectum 
nicht.  Ich  fragte  mich  nun,  woher  die  aus  der  Analöffnung  entleerte  käse- 
artige, dem  Meconium  ähnliche  Substanz  gekommen  war. 
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Da  die  Incision  vergeblich  war,  wollte  ich  die  Colotomie  am  S  Rotnanum 
Tonehmen;  aber  der  Vater  des  Kindes  gestattete  dies  nicht.  Das  Kind  starb 
am  7.  Tage  nach  der  Geburt  unter  den  Erscheinungen  des  Collapsus.  Der 
Yater  erlaubte  mir  die  Section  vorzunehmen.  Ich  machte  zuerst  die  Colo- 
tomie am  S  Romanum,  dann  fährte  ich  einen  Katheter  vom  S  Romanum  nach 
anten  an  die  Analöffoung.  Ich  fand  einen  Blindsack  an  der  linken  Seite  des 
Steissbeines.  In  dem  Biindsacke  und  im  S  Romanum  befand  sich  keia  Me- 
coniom,  sondern  eine  geringe  Quantität  Schleim.  Ich  machte  hierauf  einen 
Krenzschnitt  am  Bauche,  fing  vom  S  Romanum  aus  zu  untersuchen  an,  drang 
nach  and  nach  längs  des  S  Romanum,  des  Colon  descendens  und  Quercolons 
bis  an  das  Ende  des  Colon  ascendens  vor,  wo  sich  eine  Erweiterung  befand. 
Aber  nirgends  fand  ich  Meconium;  das  Colon  enthielt  nichts  als  Schleim. 
Das  Colon  war  so  dünn,  dass  man  es  kaum  vom  Dünndarm  unterscheiden 
konnte.  Vom  Colon  ascendens  ging  eine  Art  Strang  bis  zum  Duodenum. 
Das  Duodenum  war  bedeutend  erweitert,  es  befand  sich  eine  grosse  Quantität 
giungefarbte,  käseartige,  dem  Meconium  ähnliche  Substanz  darin.  Der  Ma- 
gen war  mit  der  nämlichen  Substanz  angefüllt.  Abgesehen  von  den  oben 
erwähnten  Abnormitäten,  waren  die  Eingeweide  normal.  Der  Fall  zeigte  die 
grosste  Aehnlichkeit  mit  einer  von  Förster  beschriebenen  Atresia  duodeni. 

Wober  kam  die  aus  dem  Anas  entleerte  Substanz?  Professor 
Förster  behauptet,  das  Meconiam  sei  nicht  ein  Secretionsprodaot 
der  Darmschleimhaut,  sondern  ein  Haatschmer,  weil  sich  in  deni- 
selben  viel  Vernix  caseosa  und  Haare  vorfinden.  Dieses  Hautschmer 
löse  sich  im  Frachtw^asser  and  gelange  durch  den  Mund  des  Fötus 
io  den  Darm.  Wenn  diese  Theorie  richtig  wäre,  so  könnte  man 
annehmen,  dass  die  aus  dem  Anus  entleerte  käseartige,  dem  Me- 
conium ähnliche  Substanz  von  aussen  in  den  Körper  des  Kindes 
gelangt  sei. 

Erklärung  der  Abbildungeii  auf  Taf.  I. 

Fig.  1 — 5  zur  Exostose. 
Fig.  1.  Seiten-, 

Fig.  2.  Hinter-Ansioht  der  Patientin. 
Fig.  3.  Die  Exostose  in  natürlicher  Grösse. 

a.  Stiel  derselben, 

Fig.  4.  Querdurohschnitt  durch  dieselbe. 

Fig.  5.  Mikroskopische  Structur  derselben. 

Fig.  6.  Ansicht  des  Patienten  mit  Elephantiasis  scroti. 

Fig.  7.  a.  Nekrotische  Scapula. 

b.  Resecirtes  Knochenstück  des  Oberarmes. 


II. 

Zur  Lehre  vom  Ganglion  (Ueberbein),  nebst 

einem  kurzen  Anhange  über  die  fungöse 

Sehnenscheidenentzündung. 

Von 

»r.  R.  Falkson, 

8eeand£rarKt  dor  ohirui^.  Univenitats-Klinik  und  Frivst-Docent.  *) 


Häufige  Krankheiten  sind  nicht  immer  am  genauesten  in  ihrem 
Wesen  erkannt;  das  eine  Mal  liegt  es  an  der  Schwierigkeit  der 
Untersuchung,  das  andere  Mal  an  der  seltenen  Gelegenheit  zu  einem 
anatomischen  Studium  derselben.  In  der  Chirurgie  gehört  ausser 
anderen  zu  dieser  Kategorie  auch  heute  noch  die  Lehre  vom  Gan- 
glion (Ueberbein),  über  dessen  Gruppirung  und  Entstehung  noch 
nicht  genügende  Einigkeit  herrscht.  Der  Weg  zur  Klarheit  ist, 
Dank  der  Lister'schen  Wundbehandlung  und  der  Esmarch'schen 
Blutleere,  heute  zu  Tage  viel  mehr  geebnet  als  früher;  man  ist  im 
Stunde,  am  Lebenden  Studien  in  fast  derselben  Weise  zu  machen, 
wie  am  Cadaver,  und  ist  die  Gelegenheit  zu  solchen  Untersuchungen 
dadurch  jedenfalls  beträchtlich  erweitert,  dass  man  nicht  mehr 
bloss  auf  zufällige  Sectionsbefunde,  auf  die  Untersuchung  am  Le- 
benden bei  intacter  Haut,  oder  bei  für  unseren  Zweck  werthlosen 
Operationsverfahren  angewiesen  ist.  Daraus  folgt  nan  noch  nicht, 
dass  die  Untersuchung  im  geeigneten  Falle  eine  absolut  leichte  ist. 

Ganglien  kommen  bekanntlich  an  Hand  und  Fuss,   Kniege- 
lenksgegend und  Ellenbogen  vor;  ich  will  mich  hier  nur  mit  den 


*)  Zum  Tbeil   vorgetragen   in   der  Königsberger  Gesellschaft   für  wissen- 
scbaftliche  Heilkunde,  am  12.  Mai  1884. 
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G&nglien  an  der  Hand  beschäftigen,  die  ja  auch  die  bei  Weitem 
bäofigsten  sind.  An  der  Hand  treffen  wir  die  Ganglien,  so  weit 
sie  aasserlich  sichtbare  Tumoren  abgeben,  vorzugsweise  auf  dem 
Dorsam  manus  und  in  der  Gegend  der  Art.  radialis  an;  sie  bilden 
hier  meist  harte,  selten  die  Grösse  einer  Lambertsnuss  wesentlich 
übertreffende  Geschwülste,  die  mitunter  deutlich  fluctuiren,  mitunter 
auch  fast  knochenhart  erscheinen  (daher  der  Name  Ueberbein), 
von  gesunder  Haut  bedeckt  sind,  meist  eine  gewisse  Verschieblich* 
keit  zeigen,  schmerzlos  sind  und  einen  durchsichtigen,  gallertigen 
Inhalt  bergen  in  einer  bindegewebigen  Umhüllung,  welche  an  der 
Innenfläche  einen  Endothelüberzag  besitzt,  der  allerdings,  wie  an- 
gegeben wird,  oft  lückenhaft  ist.  Kurz,  der  Tumor  hat  den  Cha- 
rakter einer  Cyste.  —  Die  Unterscheidung  der  Ganglien  von  anderen 
Geschwülsten  (im  weiteren  Sinne  des  Wortes)  an  der  Hand  hat 
gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten,  und  doch  werden  sie  oft  mit 
Leiden  zusammengeworfen,  die  mit  ihnen  nichts  Gemeinsames 
haben.  Der  Grund  hierfür  liegt  zum  Theil  in  den  verschiedenen 
Hypothesen  der  Entstehung  der  Ganglien,  zum  Theil  in  einer  zu 
weit  gehenden  Ausdehnung  des  Begriffes,  der  wohl  hauptsächlich 
deshalb  zu  entschuldigen  ist,  weil  der  klinische  Terminus  «Gau- 
glion''  wenig  bezeichnend  ist.  —  Die  Literatur  über  diesen  Gegen- 
stand ist  eine  recht  umfangreiche  und  schon  so  oft  besprochen, 
daas  ich  mich  auf  das  Nothwendigste  beschränken  will  und  vor 
Allem  die  ältesten  Hypothesen  übergehen  möchte.  Ich  verweise 
in  dieser  Beziehung  auf  die  Dissertation  von  Hoeftman*).  In 
letzter  Zeit  haben  sich  die  Ansichten  etwas  geklärt  und  nament- 
lich fangt  das  Zusammenwerfen  von  Ganglien  einerseits  und  Sehnen- 
scheiden- resp.  Schleim beutelhygromen  andererseits,  Affectionen, 
welche  durchaus  von  einander  zu  trennen  sind,  au,  aus  den  Lehr- 
büchern zu  verschwinden.  Differenzen  findet  man  trotzdem  noch 
genug. 

Ich  möchte  hier  vorweg  betonen,  dass  jedes  Gan- 
glion einen  gallertartigen  Inhalt  hat  und  Cysten,  die 
diesen  Inhalt  nicht  zeigen,  auch  nicht  als  Ganglien  auf- 
zufassen sind.  Das  Ganglion  hat  ebenso  seinen  speoifisch  cha* 
rakterisirten  Inhalt,  wie  das  Atherom,  die  Dermoidcyste  etc.     Ich 

*)  Ueber  Ganglien  und  chronisch-fungose  Sehnenscheidenentzündung  (U)> 
gTifina  prolifeiaiis?  Vir  oho  w).    Königsberg  1376« 
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glaube  kaum,  dass  dieser  Satz  im  Wesentlichen  von  Vielen  ange- 
fochten wird.     In  Widersprach  gerathe  ich  indessen  hierdarch  mit 
einzelnen  Autoren  doch,  z.  B.  lautet  anders,  was  in  Bardeleben's 
Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre*)  gesagt  wird.      Hier 
heisst  es:    »Die  in  Rede  stehenden  Geschwülste  werden  durch  eine 
ExJsudation  in  die  Sehnenscheide  erzeugt,  welche  zur  Ansammlang 
einer  serösen,  sich  bald  zu  einer  leiroartigen  Gallerte  eindickenden 
und  mitunter  auch  fibrinöse  Gerinnsel  absetzenden  Flüssigkeit  fuhrt; 
sie  sind  also  als  Hydropsieen  der  Sehnenscheiden  anzusehen,    die 
wohl    meist    einer    chronischen   Entzündung  ihren   Ursprung    ver- 
danken "^   etc.;    dementsprechend  lautet  auch  die  Ueberschrift    des 
Capitels:  »Hydrops  der  Sehnenscheiden,  Ueberbein;  Hygroma,  Gan- 
glion". —  Weiter  steht  zu  lesen:    »Je  kleiner  die  Pforten  sind, 
desto  mehr  erscheinen  die  aus  ihnen  hervortretenden  Geschwülste 
gestielt   und   kugelig.     Die    aus   grossen  Pforten    hervortretenden 
Sehnenscheidengeschwölste   entsprechen  oft  noch  in  ihrer  Gestalt 
der  Richtung  und  Form  der  Sehnenscheiden.    Geschwülste  der  letz- 
teren Art  sind  leicht  bei  der  Untersuchung   als  Sehnenscheiden- 
ausdehnungen   zu   erkennen,    sie  führen  den  Namen  der  Sehnen- 
scheidenhygrome ,    während    die  kugeligen  und  gestielten  Sehnen- 
scheidengeschwülste,    die  wie  selbständige  Cysten  erscheinen,   als 
Ganglien   bezeichnet  werden. **     In  einer  Anmerkung  sagt  Barde- 
leben,   dass    ausserdem     noch    unter    dem    Namen    »Ganglion*' 
1)  vollkommen  geschlossene  Cysten  und  2)  mit  dem  Gelenke  com- 
municirende  Cysten  vorkommen.    Das  Weitere  lehrt,  dass  Barde- 
leben   (S.   887)    Hygrom    und   Ganglion    im   Wesentlichen    nicht 
unterscheidet. 

Eine  solche  Unterscheidung  ist  indess  nothwendig,  nicht  bloss, 
weil  pathologisch -anatomisch  differente  Erkrankungen  auseinander 
gehalten  werden  müssen,  sondern  auch,  weil  die  Prognose  und 
Therapie  wesentliche  Abweichungen  zeigen. 

Während  nun  die  meisten  Autoren  mit  dem,  was  ich  oben 
von  der  äusseren  Beschaffenheit  eines  Ganglion,  bezw.  dem  Inhalte 
sagte,  übereinstimmen  werden,  finden  wir  Meinungsverschiedenheiten 
über  den'  Ursprung  in  nicht  geringem  Grade.  —  Man  findet  am 
meisten  die  Ansicht  vertreten,  dass  es  sich  bei  den  Ganglien  um 


•)  8.  Ausgabe.   1880.  U.  S.  885  ff. 
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hemiöse  Ausstälpungen  der  Sehnenscheiden  resp.  Gelenksynovialis 
handelt,  eine  Ansicht,  die  auf  £11  er*)  zurückzuführen  ist.  Die- 
selbe wird  von  Buch  zu  Buch,  von  Auflage  zu  Auflage  beibehalten, 
neue  Ansichten  haben  meistens  nur  den  Effect  gehabt,  die  Zahl 
der  Entstehungsarten  des  Ganglion  noch  zu  vermehren.  So  sagt 
Billroth**),  die  Ganglien  seien  partielle  hemiöse  Ectasieen  der 
Sehnenscheiden  mit  Hydropsie,  eine  Bezeichnung,  welche  doch  irre 
fahren  kann,  da  man  sich  unter  Hydropsie  gewöhnlich  etwas 
anderes  vorzustellen  pflegt,  als  das,  was  dem  Inhalte  der  Ganglien 
entspricht.  Ferner  fuhrt  Billroth  die  Gelenkganglien  an  als 
heroiöse  Ausstülpungen  der  Gelenkkapsel;  er  erwähnt  auch,  dass 
Communication  mit  den  Sehnenscheiden  nicht  immer  der  Fall  ist, 
und  lässt  die  Frage  offen,  ob  es  unter  den  Ganglien  wirklich  iso- 
lirte  Cysten  giebt,  oder  in  Fällen  von  isolirten  Ganglien  ursprüng- 
lich nur  feine  Communication  mit  den  Sehnenscheiden  vorliegt. 
Aehnlich  spricht  Hueter***)  von  tendogenen  und  arthrogenen 
Ganglien;  im  Wesentlichen  schliesst  er  sich  indess  den  Ansichten 
ron  Gosselin  und  Michon  an,  auf  die  ich  gleich  näher  eingehen 
will  An  anderer  Stelle  behauptet  Hueter,  die  Ganglien  an  der 
Hand  gehörten  fast  ausschliesslich  den  Sehnenscheiden  der  Exten- 
sorensehnen  an  (s.  später).  Gosselin f)  führt  einen  Theil  der 
Ganglien  zurück  auf  die  normal  vorkommenden  subsynovialen  Fol- 
likel, die  er  als  kleine,  Hirsekorngrosse',  Blindsackförmige  Aus- 
stülpungen der  Synovialhaut  der  Schleimbeutel  und  Gelenke  fand. 
Michonff)  fand  sie  später  auch  in  einem  Falle  an  den  Sehnen- 
scheiden. Diese  Ausstülpungen  sollten  nach  Verschluss  der  Aus- 
mündung  ectatisch  und  so  gewissermaassen  zu  Retentionscysten 
werden.  Von  Paul  Vogtftt)  finden  wir  nun  die  meisten  Quellen 
der  Ganglien  angegeben  und  vertreten.  Vogt  kennt  1)  die  tendi- 
nogenen  Ganglien,    welche   entweder   hemiöse  Ausstülpungen    der 


*)  Exposition  anat.  de  l*origine  et  de  1a  formation  da  ganglion.    Histoire 
de  TAead.  roy.  des  seiences.    1746. 

♦•)  Allgemeine  cbirarg.  Pathologie  und  Therapie.     1882.    S.  689  —  691; 
bearbeitet  von  v.  Wioi warter. 

••♦)  Gnindriss  der  Chirurgie.    Bd.  I.    1880.    S.  127  ff. 

t)  Recberches  sur  les  kystes  synoviaux  de  la  main  et  du  poigoet.    BoU. 
de  l'Acad.  de  m6d.  S^r.  XVI.  No.  7. 

tt)  Thke  ponr  l'aggr^gation.   Paris  1851. 
fff)  Die  chirurgischen  Exankkeiten  der  oberen  ExtrcTnitaten.  Shittgati  1881. 
Deatsehe  Chirurgie.    Lief.  64. 
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Sehnenscheiden  an  »präforrairter  oder  acqairirter  Pforte**  (S.  160) 
oder  Retentionscysten  der  Synovialcrypten  (Gosselin,  Michon) 
oder  endlich  tendovaginale  Hygrome  (S.  161)  darstellen,  2)  die 
arthrogenen  Ganglien,  die  vorzugsweise  aas  den  Gosselin 'sehen 
FoUicules  synovipares  entstanden,  3)  die  bnrsalen  Ganglien.  Diese 
letzte  Gruppe  wird  wohl  am  wenigsten  erwähnt  gefunden  and 
dürfte  sehr  geeignet  sein,  die  Verwirrung  in  hohem  Grade  zu  ver- 
mehren (s.  spater).  Er  iässt  dem  Begriff  „Ganglion"  einen  sehr 
weiten  Spielraum,  der  mir  durchaus  nicht  gerechtfertigt  erscheint. 
Auch  er  giebt  S.  162  (1.  c.)  an,  dass  sich  zuweilen  freie  Synovial- 
körperchen  m  Ganglien  fänden,  allerdings  seien  dies  von  vorne 
herein  Formen,  die  sich  als  Hygrom  der  Extensorensehnen  ent- 
wickelten —  ein  sehr  fatales  Zusammenwerfen,  wenn  man  die 
später  von  mir  aufgeführte  Notiz  über  die  eventaelle  Bedeutung 
(König,  fioeftman,  Baumgarten)  der  Reiskörperchenhaltigen 
Hygrome  bedenkt. 

Bei  alle  dem  glaube  ich  kaum,  dass  ich  im  concreten  Falle 
mit  Vogt  in  Bezug  auf  die  Diagnose  uneins  sein  würde.  —  König*) 
bespricht  nur  kurz  den  Gegenstand,  was  nach  dem  bisher  Erwähnten 
auf  den  Klarheit  suchenden  Leser  nur  wohlthuend  wirken  kann. 
Er  sagt:  Das  Ganglion  sitzt  meist  « stielartig  auf  dem  Kapselbande 
des  Gelenkes,  an  einem  Seitenbande  auf  dem  Periost,  weit  seltener 
an  den  Sehnenscheiden,  und  in  manchen  Fällen  Iässt  sich  eine 
enge  Gommunication  mit  der  Gelenkhöhle,  mit  den  Sehnenscheiden 
nachweisen^.  An  dem  Gelenke  ist  ihre  Entstehung  häufig  auf  die 
oben  genannten  Follicules  synovipares  zurückzuführen,  ferner  könnten 
die  Ganglien  aus  den  nicht  seltenen  kleinen  folliculären  Synovial- 
cysten entstehen,  die  Heule  aach  an  den  Sehnenscheiden  nachge- 
wiesen hat.  „In  ähnlicher  Art  mögen  auch  an  den  Sehnenscheiden 
zuweilen  Ausstülpungen  zu  Stande  kommen ''. 

Eine  besondere  Ansicht  finden  wir  von  Virchow**)  vertreten; 
er  giebt  an,  dass  ein  Theil  der  Ganglien  aus  kleinen  Zellgewebs- 
lücken  in  dem  lockeren  Bindegewebe  an  den  Sehnenscheiden  ent- 
stände; zwischen  diesen  Lücken  bleiben  gewisse  Faserzüge  stehen, 
die  allmälig  sich  usuriren  können;  so  können  aus  ursprünglich 
multiloculären  Ganglien  uniloculäre  entstehen.     Da  Virchow  eine 

*)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirargie.   Bd.  III.    S.  155. 
**)  Die  krankhaften  Geschwülste.   Bd.  I.  S.  200  a.  201. 
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analoge  Entstahungsweise  den  Schleimbeuteln  zuertheilt,  so  darf 
es  auch  nicht  Wunder  nehmen,  dass  er  zwischen  Uygromen  und 
Ganglien  keine  scharfe  Grenze  zieht. 

Sehr  zu  beherzigen  ist  in  dieser  Beziehung,  was  Volkmann*) 
ausspricht:  «Zunächst  ist  davor  zu  warnen^  die  Ganglien  ganz  mit 
den  bursären  und  vaginären  Hygromen  zusammen  zu  werfen,  wie 
es  vielfach  und  noch  in  allerletzter  Zeit  von  Virchow  geschehen 
ist,  der  die  Namen  Hygroma  gangliodes  und  Tumor  synovialis  — 
letzterer  die  lateinische  Uebersetzung  einer  in  Frankreich  beliebten 
Bezeichnung  —  benutzt.  Ich  möchte  dies  nicht  für  zweckmässig 
halten.  Ein  Hygrom  eines  eigentlichen  Schleimbeutels  oder  aber 
einer  Sehnenscheide  und  ein  ausgesprochenes  Ganglion  sind  zwei 
ganz  differente  Dinge"  etc. 

Für  den  gewöhnlichsten  Ausgangspunkt  der  Ganglien  hält 
Volkmann  die  von  Gosselin  zuerst  beschriebenen  subsynovialen 
Krypten.  Ausserdem  könnten  die  Ganglien  noch  aus  Gewebslücken 
im  fibrösen  Gewebe  der  Gelenkkapsel  resp.  intraarticulären  Bänder 
entstehen,  die  nicht  selten  gefunden  werden  und  eine  Spur  syno- 
vialer Flüssigkeit  enthalten  —  eine  Anschauung,  welche  sich  doch 
wieder  an  die  Virchow's  (cf.  oben)  anlehnt.  Volkmann  giebt 
femer  an,  dass  diese  Gebilde  entweder  ohne  besonderen  Stiel  an 
der  Kapsel,  einem  Ligament,  Sehnenscheiden,  Periost,  mitunter  an 
mehreren  Stellen  gleichzeitig  angeheftet  sind  oder  einen  Stiel 
haben,  der  meist  solide  ist  und  sich  häufiger  an  der  äusseren 
Fläche  einer  Gelenkkapsel,  seltener  Sehnenscheide  verfolgen  lässt, 
initanter  durch  eine  feine  Oeffnung  mit  der  Sehnenscheide-  resp. 
Gelenkhöhle  communicirt. 

Erwähnt  seien  hier  endlich  noch:  der  schon  von  Hoeftman 
(p.  1  1.  c.)  citirte  Satz  MeckeTs**):  „Dabei  ist  wesentlich  darauf 
aafinerksam  zu  machen,  dass  das  Sehnenhygrom  durchaus  zu  unter- 
scheiden ist  von  den  sogenannten  Ganglien  oder  Ueberbeinen,  welche 
gar  nichts  mit  Sehnenscheiden  zu  thun  haben  und  nur  vermöge 
des  urtheilslosen  Nachsprechens  der  Chirurgen  noch  oft  als  Er- 
weiterungen von  Sehnenscheiden  gelten  "^  (die  Ganglien  entstehen 
nach  ihm  aus  der  Follicules  synovipores  Gosse lin's  oder  den  sub- 
synovialen Körperchen  Henle's),  ferner  die  Ansicht  von  Teich- 


mm 


*)  Krankheiten  der  Bewegnngsorgane.    Pitha-Billroth. 
)  Mikrogeologie,  herausgegeben  von  Tb.  Billroth.     Berlia  1856. 


64  Dr.  R.  Falkson, 

mann  und  Knorr,  nach  der  die  Ganglien  (Ganglia  synovialia) 
wahre  Neoplasmen,  Colloidcysten  sind,  die  mit  den  Sehnenscheiden 
absolat  nichts  gemein  hätten,  und  die  Hypothese  von  Hoeftman, 
welcher  die  Ganglien  als  „Synovialdermoide''  Analoga  der  Der- 
moidcysten, angesehen  wissen  will.  Nach  diesen  Erörterungen  ist 
gewiss  der  sehnliche  Wunsch,  etwas  zur  Vereinfachung  der  Lehre 
von  den  Ganglien  beitragen  zu  können,  naheliegend.  Leider  ist 
die  Erfüllung  dieses  Wunsches  selbst  bei  einem  so  grossen  Hateriale, 
wie  es  die  hiesige  chirurgische  Poliklinik  bietet,  nicht  gerade  leicht, 
und  ist  daher  dieser  Beitrag,  den  ich  liefern  kann,  nur  sehr  be- 
scheiden. 

Derjenige  Weg,  auf  welchem  man  am  ehesten  zum  Ziele  kommt, 
ist  in  der  vollständigen  Exstirpation  unter  Esmarch'scher  Blut- 
leere gegeben.  Die  anderen  therapeutischen  Eingriffe,  wie  Zer- 
drücken, Discision,  Incision,  werden  nie  zu  einer  Beantwortung  der 
Frage  nach  der  Entstehung  der  Ganglien  führen,  und  vor  Allem 
darf  man  aus  der  blossen  Untersuchung  nie  einen  Schluss  ziehen, 
ob  ein  Ganglion  mit  einer  Sehnenscheide  oder  dem  Gelenke  zusam- 
menhängt oder  ganz  isolirt  besteht. 

Meist  gehört  intensive  Ueberredung  dazu,  um  die  Patienten 
zu  dieser  Operation  zu  bestimmen.  Viele  verweigern  sie  mit  der 
grössten  Entschiedenheit,  und  so  kann  ich  nur  über  13  in  diesem 
Jahre  vorgenommene  Exstirpationen  berichten,  von  denen  2  von 
Herrn  Geheimrath  Schönborn  ausgeführt  und  mir  gütigst  über- 
lassen sind,  11  von  mir  selbst: 

1.  Ein  17 jähriges  Blädohen  hat  ein  Ganglion  (?on  Herrn  Geheimrath 
Schoenborn  operirt),  anscheinend  Haseln assgrösse  in  der  Gegend  des  lin- 
ken Radialpulses;  in  gewissen  Grenzen  ist  die  Geschwulst  leicht  beweglich, 
sie  macht  keine  FanctionsstÖrungen  oder  Beschwerden  und  besteht  angeblich 
1  Jahr.  Durch  einen  Längsschnitt  wird  sie  freigelegt,  dabei  die  Art.  radial, 
yerletzt.  Beim  Auspräpariren  der  Cyste  zeigt  es  sich,  dass  ein  Fortsatz 
derselben  unter  das  Lig.  carp.  volar,  propr.  geht,  welches  daher  in 
der  Längsrichtung  ein  Stück  eingeschnitten  werden  muss.  Die  Geschwulst 
sitzt  stieiartig  der  Gelenkkapsel  auf,  der  Stiel  wird  mit  Catgut  unter- 
bunden ;  soweit  die  Untersuchung  bis  zur  Unterbindung  des  Stieles  es  erlaubt, 
war  keine  Oommunication  mit  der  Gelenkhöhle  nachweisbar.  Nach  Unter- 
bindung der  Art.  radialis  etc.  etc.  wird  die  Wunde  genäht,  drainirt,  Lister- 
scher  Verband  angelegt  und  eine  dorsale  Gypsschiene  applicirt.  Heilung  per 
primam. 

2.  20jähr.  Mann.  Ganglien  von  äusserlich  Kirschengrösse  an  der 
Dorsalsseite  der  linken  Hand  in  der  Gegend  der  Basis  ossis   meta- 
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etrpi  m.  bewegt  sieb  anscheinend  mit  der  Sehne  des  Ext.  indio.  propr.  leicht 
mit,  scheint  ausserdem  indessen  noch  gegen  Sehne  and  Knochen  etwas  ver- 
schieblich. Keine  Bewegangsstörangen.  Bestehen  seit  1 V2  Jahren.  —  Bei  der 
Exstirpation  (Längsschnitt)  zeigt  es  sich,  dass  das  Ganglion,  welches  nach 
anten  beiläufig  Ton  den  Sehnenscheiden  überragt  wurde,  keineswegs  mit  dem 
Lig.  carp.  comm.  dorsale  aufhörte,  sondern  unter  dasselbe  ging;  es  musste 
zur  Tollständigen  Exstirpation  das  ganze  Lig.  carp.  dorsale  entsprechend  dem 
olnaren  Rande  der  Sehne  des  Extr.  carp.  rad.  brev.  gespalten  werden.  Der 
Ganglion  kam  somit  zwischen  der  Sehne  des  Ext.  indic.  propr.  und 
Ext.  carp.  rad.  brev.  aus  der  Tiefe  hervor,  ein  an  Grösse  dem  äusserlich 
sichtbaren  Theile  des  Ganglion  gleichkommender  Abschnitt  desselben  hatte 
anter  dem  Lig.  carp.  dorsale  seinen  Sitz,  erstreckte  sich  hier  bis  unter  die 
Sehne  des  Ext  pollic.  long,  und  sass  hier  der  Gelenkkapsel  breitbasig 
auf.  Eine  Gommunication  mit  den  Sehnenscheiden  bestand  nicht,  trotzdem 
war  die  Verbindung  mit  denselben  so  innig,  dass  die  Sehnen  stellen- 
weise blossgelegt  wurden ,  besonders  da  es  mir  darauf  ankam,  den  Tumor  in 
toto  heraus  zu  befördern.  £s  gelang,  den  Tumor  von  der  Gelenkkapsel  ab- 
salösen,  ohne  letztere  zu  verletzen,  auch  mit  der  Gelenkhöhle  bestand 
keine  Gommunication.  Zur  besseren  Drainage  wurde  an  der  radialen 
Seite  des  Gelenkes  eine  Contraincision  gemacht.  Naht,  Drainage,  Lister- 
seher Verband,  Gypsschiene.  Heilung  per  primam.  Abgesehen  von  einer  vor- 
übergehenden Lähmung  der  Nn.  median,  und  radiaL,  die  durch  Druck  des 
Schlosses  der  Gummibinde  gegen  die  Nerven  der  Achselhöhle  entstanden  war, 
traten  keine  Störungen  ein,  die  Functionen  stellten  sich  in  6  Wochen  völlig 
wieder  her. 

S.  15 jähr.  Mädchen.  Ganglion  von  derselben  Grösse  (angeblich  seit 
'«2  Jahr  bestehend),  genau  an  derselben  Stelle,  wie  Fall  2,  zwischen 
den  genannten  Sehnen,  was  schon  äusserlich  leicht  zu  fühlen  war;  auch 
hier  siut  ein  Theil  des  Ganglion  unter  dem  Lig.  carpi  dorsale,  das 
Verhalten  zu  den  Sehnen  ist  dasselbe  wie  oben,  der  Gelenkkapsel  sitzt  der 
Tumor  fester  und  breitbasiger  auf.  Beim  Abpräpariren  wurde  die  Gelenk- 
köhle  in  3  Hm.  Ausdehnung  eröffnet,  es  wurde  daher  von  weiterer  Prä- 
paration Abstand  genommen  und  der  Rest  mit  Oatgut  unterbunden,  über 
der  Ligatur  kurz  abgeschnitten.  Auch  hier  war  eine  Contraincision  erfor- 
derlich. Naht,  Drainage  etc.  Der  Verlauf  war  ein  vollständig  glatter.  Die 
kleine  Gelenkwunde  brachte  der  Patientin  nicht  den  geringsten  Schaden. 

4  14 jähr.  Mädchen.  Ganglion  in  der  Gegend  der  linken  Art. 
radial,  mit  einem  anscheinend  kleinen  Fortsatze  nach  der  Radialseite  des 
Handgelenkes;  seit  2  Jahren  bestehend,  vor  1  Jahre  durch  Zerdrücken 
ßr  die  Dauer  von  6  Monaten  zum  Verschwinden  gebracht.  Ein  Längsschnitt 
legte  in  der  Gegend  des  Flex.  carp.  radial,  die  Cyste  frei,  und  es  gelang  ohne 
grosse  Schwierigkeiten,  diese  bis  zum  oberen  Rande  des  Lig.  carp.  volare 
oefflm.  abzulösen,  allerdings  mit  Durohschneidung  der  Art.  rad.  Die 
Geeehwulst  erstreckte  sich  aber  weiter  auf  die  Gelenkkapsel,  so  dass  das 
Li^.  carpi  volare  comm.  und  propr.  weit  eingekerbt  werden,  der  Hautschnitt 

1.  Lmi»f««beek,  Arehi«  (.  Chirurgie.  XXXII.  1.  5 
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bis  auf  den  Daamenballen  geführt  werden  mosste.    Auch  hier  konnte  das 
Ganglion  von  der  Kapsel,  wenn  auch  mit  Schwierigkeiten,  abgelöst  werden; 
an  einer  kleinen  Stelle  wurde  dabei  der  Sack  angeschnitten,  und  es  trat  der 
Inhalt  in  Form  einer  rosigen  Gallerte  (Farbe  wohl  auf  das  Zerdrücken 
zurückzufahren,  das  von  den  Angehörigen  wieder  versucht  war)  heraas.   Der 
Sack  war  jetzt  anscheinend  leer,   aber  ab  und  zu  quoll  noch  immer  etwas 
Gallerte  hervor,  herrührend  von  einer  Fortsetzung  des  Tumor  nach  der 
Dorsalseite  des  Handgelenkes  hin,  welche  unter  die  Sehne  des  Abduct.  and 
Ext.  pollic.  long,  kroch.     Bin  vollständiges  Auspräpariren  von  der  Volarsnie 
aus  war  nicht  möglich,  daher  Schnitt  im  Zwischenräume  der  genannten  Seh- 
nen mit  Spaltung  des  queren  Fascienbandes,  worauf  der  leere  Gystentheil  der 
volaren  Seite  unter  die  genannten  Sehnen  und  in  die  dorsale  Wunde  gedrängt 
wurde.  Jetzt  Hess  sich  das  Ganglion  bis  in  die  Gegend  desOs  multangul. 
minus  vorfolgen,  endigte  hier  mit  einem  kurzen  Stiele,  der  abgetragen  wurde. 
Keine  Communication  mit  dem  Gelenke.    Naht,  Drainage  etc.   An  der 
Cystenwand  zeigte  sich  eine  derbe  Narbe  (cf.  Zerdrücken).    Heilung  per  prim. 

5«  iVjjähr.  Knabe  (von  Herrn  Geheimrath  Schoenborn  operirt). 
Ganglion  in  der  Gegend  der  Art.  radial,  rechts,  von  der  Grösse  einer 
grauen  Erbse,  seit  1  V2«^&^i*on  bestehend,  Arterie  ist  auf  dem  Tumor  zu  fühlen. 
Exstirpation  durch  Längsschnitt,  dabei  Verletzung  der  Art.  radial.  Die  Ge- 
schwulst erstreckte  sich  mit  einem  Stiele  nach  der  Gelenkkapsel 
zwischen  den  Sehnen  des  Flex.  carpi  rad.  und  digit.  comm.  long. ;  der  Stiel 
endigt  in  der  Gegend  des  Os  naviculare  und  lässt  sich,  ohne  dass  das  Lig. 
carpi  vol.  propr.  eingekerbt  zu  werden  braucht,  leicht  abpräpariren.  Naht, 
Drainage  etc.  Im  Wesentlichen  glatte  Heilung  (nach  Entfernung  der  Suturen 
klafft  die  Wunde  zur  Hälfte). 

(•    Mädchen  von  7  Jahren.    Ganglion  von  der  Grösse    einer  grauen 
Erbse  an  der  Dorsalseite  des  linken  Handgelenkes,  deutlich  aus  dem 
Zwischenräume   zwischen    den    Sehnen   des   Ext.   indic.    propr.  und 
Ext.  carpi  rad.  hervortretend,  seit  V4  Jahren  bemerkt.    Exstirpation  in  ge- 
wöhnlicher Weise.    Die  Cyste  sitzt  zum  grossen  Theile  auf  dem  Lig.  carp. 
dorsale,  das  sie  durch  einen  Schlitz  passirt  zu  haben  scheint;  ein  kleiner 
Theil  erstreckt  sich  unter  dem  Ligament  bis  auf  die  Gelenkkapsel  in  der 
Gegend  des  Os  lunatum  und  ist  hier  durch  einen  kurzen  soliden  Stiel 
angeheftet.    Mit  den  Sehnenscheiden  besteht  sicher  keine  Communication ,  die 
Sehne  des  Ext.  dig.  ind.  wird  zwar  freigelegt,  die  Sehnenscheide  lässt  sich 
aber  nachträglich   leicht  vom  Tumor  ablösen.    An  der  Wandung   der  Cyste 
befinden  sich  2  kleine  Tochtercysten  von  Stecknadelkopf-  und  Linsen- 
grosse.    Naht,  Drainage  etc.    Heilung  per  primam. 

7«  Frau  von  32  Jahren  (ihre  Schwester  hat  ein  sehr  grosses  Ganglion 
ebenfalls  seit  ^/\  Jahren).  Kleines  Ganglion  von  der  Grösse  einer  grauen 
Erbse  am  linken  Handrücken,  Sitz  am  Ulnarrand  der  Sehne  des 
Ext.  carpi  rad.,  schon  äusserlich  ist  der  Sitz  in  der  Gelenkgegend  deutlich 
fühlbar;  nur  bei  starker  Yolarflexion  im  Handgelenk  tritt  das  noch  völlig 
unter  dem  Lig.  carpi  dors.  versteckte  Ganglion  sichtbar  hervor.  Die 
Exstirpation,  bei  der  keine  Sehne   freigelegt  wird,    ergiebt  ein  festes 
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Anfsitzen  der  Cyste  aaf  der  Gelenkkapsel  ohne  deutliche  Stielbildung; 
das  Abpräpariren  Yom  Gelenke  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Behandlang  und 
Verband  sonst  wie  bisher.    Glatte  Heilung. 

8.  21  jähr.  Mädchen.  Ganglion  von  gleicher  Grösse  nnd  gleich  geringer 
Prominenz  an  der  Dorsalseite  der  linken  Hand  in  dem  Zwischen- 
räume zwischen  Ext.  carpi  rad.  brev.  und  indic.  propr.,  der  Sitz  in 
der  Gelenkgegend  ist  ebenfalls  änsserlich  deutlich  erkennbar;  besteht  angeb- 
lich seit  Vs  Jahr,  ist  bei  der  Arbeit  etwas  empfindlich.  Bei  der  Exstirpation 
zeigt  sich  das  Ganglion  noch  völlig  vom  Lig.  carpi  dorsale  bedeckt. 
Das  Herauspräpariren  gelingt  leicht  ohne  Sehnenscheiden-  oder  Gelenk- 
verletzung.  Das  Ganglion  sitzt  fest  und  breitbasig  auf  der  Gelenk- 
kapsel, die  Basis  reicht  allerdings  noch  etwas  auf  das  Periost  des  Radius  etc. 
Glatte  Heilung. 

9.  26 jähr.  Mädchen.  Ganglion  von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  seit 
1  Jabr  bemerkt,  an  der  Dorsalseite  der  linken  Hand,  wieder  in  dem 
schon  oft  genannten  Sehnenzwischenraume.  Pat.  behauptet,  dass 
ihr  die  Geschwulst  bei  der  Arbeit  hinderlich  sei.  Beim  Operiren  zeigt  es  sich, 
dass  das  Ganglion  oben  und  unten  vom  Lig.  dorsale  begrenzt  wird,  also  wohl 
aus  einem  Schlitz  desselben  hervortritt.  Die  betreffenden  Sehnenscheiden 
werden  an  circumscripten  Stellen  eröffnet,  lassen  sich  aber  mit  einiger  Mühe 
abpräpariren,  so  dass  jedenfalls  Communicationen  auszuschliessen  sind.  Der 
kleine  Tumor  lässt  sich  im  Uebrigen  in  toto  heransbef ordern,  er  spitzt  sich 
nach  der  Tiefe  hin  zu  und  endet  schliesslich  in  einen  10  Mm.  langen  Blind- 
sackartigen Stiel  von  der  Dicke  eines  Streichhölzchens,  der  ebenfalls,  wie  der 
ganze  Tumor  Gallerte  enthält.  Der  Stiel  sitzt  der  Gelenkkapsel  auf,  von  der 
er  sich  indessen  ohne  Gelenkeröffnung  mit  dem  Messer  abtrennen  lässt  etc.  etc. 
Heilung  per  primam. 

19.  26jährige  Frau.  Ganglion  der  rechten  Hand,  seit  4  Jahren  be- 
stehend, die  Bewegungen  der  Finger  angeblich  hemmend  (passiv  jedenfalls 
nicht);  von  höckeriger  Oberfläche,  Kirschengrösse.  Es  sitzt  an  der  Dorsal- 
seite  der  Hand  in  der  Gegend  des  oberen  Theiles  des  Ossis  metacarpi 
indic,  undeutlich  ist  ein  Fortsatz  nach  dem  Gelenke  hin  fühlbar,  Mitbewe- 
gong  mit  den  Sehnen  ist  gering.  Aeusserlich  lag  der  Fall  so,  dass  ich 
fast  bestimmt  erwartete,  den  Ursprung  an  den  Sehnenscheiden 
sn  finden.  Bei  der  Operation  Hessen  sich  die  Sehnenscheiden  schonen 
(des  Ext.  carpi  rad.  brev.  und  Ext.  pollic.  long.)-  Ein  Fortsatz  der  Cyste 
ging  zwischen  den  Muskeln  in  den  Raum  zwischen  Os  metacarp.  ind.  und  poll., 
ein  Stiel  endlich  führte  nach  dem  II.  Carpometacarpalgelenk.  Beim  Ab- 
präpariren des  Stieles  wurde  das  Handgelenk  eröffnet;  die  Gelenkwunde 
vnrde  durch  2  feine  Gatgutsuturen  geschlossen  etc.  etc.  Die  Cyste  war 
tosgesprochen  mehrt  aschig.  Ein  schmaler  Saum  des  einen  Wundrandes 
Tnrde  necrotisch  und  vereitelte  die  Prima  intentio;  in  der  Tiefe  war  allerdings, 
als  die  Wunde  nach  Entfernung  der  letzten  Suturen  klaffte,  bereits  Verklebung 
eingetreten,  die  definitive  Heilung  wurde  so  um  2  V2  Wochen  verzögert.  Func- 
tionsstörnngen  traten  indessen  nicht  ein. 

5» 
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11.  17jähr.  Mädchen.  GaDglion  Ton  der  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss 
an  der  Dorsalseite  der  rechten  Hand,  deutlich  in  dem  Zwischenraame 
der  Sehnen  des  Ext.  carpi  rad.  und  indic.  propr.  fühlhar;  seit  6  Wochen  be- 
merkt. Bei  der  Exstirpation  wurden  die  Scheiden  der  genannten  Sehnen 
allerdings  eröffnet,  der  Znsammenhang  mit  der  Cystenwand  ist  ein  sehr 
inniger;  ein  stielartiger  Fortsatz  des  Ganglion  reicht  unter  die  Sehne 
des  Ext.  ind.  propr.  und  sitzt  hier  der  Gelenkkapsel  auf,  Ton  der  er 
ohne  Gelenkeröffnung  getrennt  wird  etc.  etc.    Heilung  per  primam. 

12.  17jähr.  Mädchen.  Ganglion  auf  der  Dorsalseite  der  linken  fl&nd, 
aus  dem  mehrfach  genannten  Sehnenzwischenraume  (Ext.  indic.  und  carp. 
rad.  brev.)  hervortretend.  Es  ist  seit  1  V2  Jahren  bemerkt,  vor  1  Jahre  zer- 
drückt, vor  5  Monaten  discidirt,  seit  3  Monaten  recidiyirt.  Die  Operation  war 
durch  die  vorhergegangenen  therapeutischen  Eingriffe  erschwert,  die  Scheiden 
der  genannten  Sehnen  wurden  eröffnet,  die  Verwachsung  mit  ihnen  war 
eine  sehr  feste,  besonders  mit  der  Scheide  des  Ext.  carpi  rad.,  hier  war 
sie  deutlich  eine  narbige.  Der  Inhalt  der  Cyste  war  wie  im  Falle  4  eine 
rosige  Gallerte.  Das  Ganglion  sass  der  Gelenkkapsel  breit  auf  mit 
einem  Fortsatze  unter  die  Sehne  des  Ext.  carpi  rad.  brev.  Die  Gelenkhöhle 
wurde  nicht  eröffnet  etc.  etc.    Heilung  per  primam. 

IS.  1 6 jähriger  Knabe.  Ganglion  von  der  Grösse  einer  kleinen  Wall- 
nuss,  seit  1  Jahre  bestehend,  in  letzter  Zeit  schneller  gewachsen.  Sein  Sitz 
ist  auf  dem  Handrücken,  ebenfalls  in  den  vorher  genannten  Sehnen- 
zwischenraum zu  verfolgen.  Durch  Druck  und  Tragen  fester  Bandagen 
war  bisher  angeblich  die  Beseitigung  des  Tumor  versucht.  Der  Tumor  ist 
Sanduhr  förmig,  wie  sich  bei  der  Operation  herausstellt,  beide  Theile  gleich 
gross,  die  Einschnürung  besteht  an  der  peripheren  Grenze  des  Lig.  carp.  dors., 
der  eine  von  letzterem  bedeckte  Theil  sitzt  breitbasig  der  Gelenkkapsel 
auf,  der  andere  Abschnitt  ist  der  vor  der  Operation  gefühlte.  Die  Sehnen- 
scheide des  Ext.  indic.  propr.  wird  angeschnitten.  Der  Inhalt  des  Ganglion 
war  wieder  Himbeergeleeartig  etc.  etc.    Heilung  per  primam. 

Diese  13  Fälle  mögen  Zeugniss  dafür  ablegen,  dass  eine  ge- 
naue Orientirung  über  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Ganglion 
auch  bei  der  Exstirpation  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  ja 
nicht  immer  vollständig  möglich  ist.  Dieser  Schwierigkeiten  bin 
ich  mir  vollkommen  bewusst  gewesen  und  bin  daher  auch  vom 
ersten  Hautschnitte  an  so  verfahren,  als  wenn  es  sich  um  die  An- 
fertigung eines  anatomischen  Präparates  handelte.  Bleibt  man 
nicht  objectiv  vom  ersten  Schnitte  bis  zum  Notiren,  der  Kranken- 
geschichte, so  könnte  wohl  mit  Recht  der  Vorwurf  auftauchen,  dass 
man  sich  den  Befund  „herausoperirt''  habe,  ebenso  wie  so  mancher 
Arzt  sich  die  gewünschte  Anamnese  herausexaminirt. 

Ganglien  kommen  ungemein  häufig  vor,  nur  ein  kleiner  Theii 
der  mit  diesem  Leiden  behafteten  Patienten  wendet  sich   an    den 
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Arzt.  Meist  treffen  wir  die  Ganglien  bei  jagendlichen  Individuen 
in  und  am  die  Pnbertätszeit,  demnächst  bei  Kindern  und  Leuten 
zwischen  dem  20.  und  30.  Lebensjahre,  seltener  entstehen  sie  später. 
Bei  alten  Leuten  habe  ich  nie  ein  Ganglion  zu  sehen  bekommen, 
das  wird  nun  sicher  daran  liegen,  dass  alte  Leute  allmälig  dies 
Leiden  zu  ignoriren  gelernt  haben,  während  bei  Kindern  die  ängst- 
lichen Eltern,  späterhin  hauptsächlich  die  Eitelkeit  Hülfe  fordern. 
Jedenfalls  scheinen  die  Ganglien  im  späteren  Lebensalter  nicht  mehr 
erst  zur  Entwickelung  zu  kommen.  Am  häufigsten  wird  das  weib- 
liche Geschlecht  von  dem  Leiden  heimgesucht.  —  Die  Ganglien 
scheinen  sehr  allmälig  zu  entstehen,  wenigstens  nur  langsam  sich 
zu  vergrössern,  gewöhnlich  werden  sie  zufällig  von  den  Patienten 
bemerkt,  irgend  ein  Trauma  lenkt  die  Aufmerksamkeit  der  Pa- 
tienten oft  erst  auf  ihre  Hand  und  führt  zur  Entdeckung.  Fälle? 
in  denen  ganz  zweifellos  in  Folge  eines  Trauma  (Distorsion  etc.) 
ein  Ganglion  hervorgetreten  ist,  wie  sie  von  den  meisten  Autoren 
angegeben  werden,  habe  ich  nicht  Gelegenheit  gehabt  zu  beobachten. 

Aus  dem  Gesagten  geht  schon  hervor,  dass  Functions- 
störungen  und  Beschwerden  gewöhnlich  nicht  durch  das  Ganglion 
vemrsacht  werden;  relativ  selten  gaben  die  Patienten  Schmerz  bei 
längerer  Arbeit,  leichtere  Ermüdung  oder  gar  Herabsetzung  der 
Energie  der  Fingerflexion  an. 

Was  die  Grösse  der  Ganglien  anbetrifft,  so  muss  man  zwischen 
der  änsserlich  erkennbaren  und  der  absoluten  Grösse  unterscheiden. 
Aeusserlich  erscheinen  die  Ganglien  als  Tumoren  von  Erbsen-  bis 
Lambertsnussgrösse,  selten  grösser.  In  Wahrheit  sind  sie  indessen 
stets  grösser,  wenigstens  gilt  das  zweifellos  von  meinen  13  ope- 
rirten  Cysten,  die  sich  sämmtlich  bis  auf  die  Gelenkkapsel  er- 
streckten, so  dass  ein  Stück  von  ihnen  zwischen  den  Sehnen  und 
anter  den  Bändern  versteckt  lag,  von  aussen  also  nicht  erkennbar 
war.  Andererseits  kann  man  bei  gelegentlichen  unbeabsichtigten 
PoDctionen  (Discision  mit  einem  etwas  breiten  Tenotom)  fast  immer 
coDstatiren,  dass  die  Masse  der  aus  der  Stichöffnung  herausquellen- 
den and  ausdrückbaren  Gallerte  durchaus  nicht  der  Kleinheit  des 
ToiDor  entsprach,  sondern  einen  viel  grösseren  vermuthen  liess. 

Die  Gestalt  ist  kugelig  bei  kleineren,  bei  grösseren  Ganglien 
mehr  ellipsoidisch ;  mitunter  ist  die  Oberfläche  höckerig,  wie  be- 
sonders ina  Falle  10.     Diese  höckerige  Oberfläche  kann  theils  auf 
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Einschnürangen  darch  Bindegewebszüge,  theils  auf  Taschenbildong 
der  Cystonwand  beruhen,  welche  freilich  in  manchen  Fällen  wiederum 
auf  solche  Einschnürungen  zurückzuführen  sein  wird.  In  Fall  13 
endlich  zeigt  das  Ganglion  Sanduhrform,  die  Einschnürung  bestand 
an  der  peripheren  Grenze  des  Lig.  carpi  dorsale  und  war  sehr  enge; 
die  Form  blieb  auch  nach  vollständiger  Exstirpation  bestehen,  es 
handelte  sich  also  nicht  bloss  um  eine  äussere  (Jmschnürung. 

Die  Consistenz  ist  abhängig  von  der  Füllung,  bald  fluctui- 
rend,  bald  fast  knochenhart. 

Die  Beweglichkeit  ist  ebenfalls  von  der  Füllung  abhängig. 
Mitbewegung  mit  den  Sehnen  kann  man  öfters  beobachten.  Der 
Zusammenhang  der  Ganglien  mit  den  Sehnenscheiden,  der  häufig 
ein  recht  inniger  ist,  macht  das  ja  auch  natürlich.  Allerdings 
kann  man  sich  darin  leicht  täuschen,  denn  selbst  in  Fällen,  wo 
das  Ganglion  der  Gelenkkapsel  breitbasig  aufsitzt,  beobachtet  man 
scheinbare  Mitbewegung;  freilich  setzt  dies  eine  gewisse  Schlaffhei 
der  Wandung  voraus. 

Der  Inhalt  eines  wahren  Ganglion  ist  stets  ein  gallert- 
artiger, gewöhnlich  ist  die  Gallerte  farblos  oder  leicht  gelblich 
tingirt,  im  Fall  4,  12  und  13  war  sie  roth  wie  Himbeergelee,  was 
ohne  Bedenken  auf  die  vorhergegangenen  Manipulationen  (Zer- 
drücken, Discision),  also  auf  Blutfarbstoff  zurückzufahren  ist. 

In  einem  Falle  fand  ich  in  der  Wandung  kleine  Tochter- 
cysten  (Fall  6).  Epithel  und  Endothel  habe  ich  nicht  ge- 
funden, allerdings  hat  eine  vollkommene  Durchsuchung  der  Wandung 
aus  Mangel  an  Zeit  nur  in  2  Fällen  gemacht  werden  können,  ge- 
wöhnlich begnügte  ich  mich  mit  Schnittchen  von  der  Oberfläche 
und  einzelnen  Querschnitten;  eine  Reihe  derartiger  Untersuchungen 
ist  von  Herrn  Collegen  M eich  er  (IL  Assistenzarzt  der  Klinik)  aus- 
geführt, ein  Theil  von  mir.  Ich  wage  daher  in  dieser  Beziehung 
höchstens  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  der  Zellbelag  lückenhaft 
gewesen  sein  muss. 

Der  Sitz  der  Ganglien  an  der  Hand  zeigt  nach  meinen  Fällen 
eine  gewisse  Regelmässigkeit.  Man  muss  hier  auseinanderhalten 
den  Sitz,  soweit  er  durch  die  äussere  Untersuchung  sich  feststellen 
lässt,  und  die  anatomische  Lage,  die  erst  durch  Präparation  klar 
werden  kann.  Die  überwiegende  Anzahl  der  Ganglien  treffen  wir 
auf  dem  Handrücken,  eine  kleinere  Zahl  in  der  Gegend   der 
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Art  radialis.  Letztere  sind  durch  Fall  1,  4,  5  vertreten,  bei 
ihnen  tritt  das  Ganglion  ans  der  Tiefe  in  dem  Zwischenräume 
zwischen  Supinator  long,  und  Flex.  carpi  radialis  hervor. 
Die  Arterie  verläuft  auf  oder  neben  dem  Tumor.  Die  Ganglien 
der  Dorsalseite  entsprechen  ebenfalls  fast  immer  ein-  und  dem- 
selben Sehneninterstitium,  wie  ich  häufig  genug  constatiren 
konnte;  bei  meinen  10  Operirten  lag  dies  Verhältniss  nur  in  Fall 
10  nicht  vor.  Fast  ausnahmslos  sieht  man  die  Ganglien  hier 
aas  dem  Sehnenzwischenraume  des  Ext.  indic.  propr.  und 
carp.  radial,  brev.  hervortreten,  ein  Zwischenraum,  welcher  sich 
bei  mageren  Händen  auch  sehr  deutlich  (bei  leichter  Dorsalflexion) 
als  Grube  markirt.  Nur  in  Fall  10  trat  die  Cyste  zwischen  den 
Sehnen  des  Ext.  carpi  rad.  brev.  und  poU.  long,  hindurch.  Jeden- 
falls ist  dies  ein  Punkt,  der  Interesse  verdient.  Seitdem  ich  darauf 
aufmerksam  wurde,  habe  ich  auch  bei  nicht  operirten  Patienten 
die  dorsalen  Ganglien  stets  als  in  das  genannte  Interstitium  ge- 
lagert gefühlt.  Wenn  man  sich  die  Hand  und  Handgelenksgegend 
in  eine  radiale  und  ulnare  Hälfte  getheilt  denkt,  so  kommen  dem- 
nach die  Ganglien  fast  immer  in  die  radiale  Hälfte  zu  lie- 
gen, ich  sah  es  stets  so,  seitdem  ich  dieses  Verhältniss  mehr  be- 
achtete; ein  anderes  Verhältniss  scheint  mindestens  die  Ausnahme 
zu  sein.  —  Es  ist  davor  zu  warnen,  aus  dem  bei  intacter  Haut 
erkennbaren  Sitze  der  Geschwulst  darauf  schliessen  zu  wollen,  wie 
weit  sich  dieselbe  erstreckt.  Bei  dem  grössten  Theile  der  von 
mir  operirten  Fälle  sah  es  keineswegs  so  aus,  als  wenn  die  Gan- 
glien weiter  in  die  Tiefe  gingen,  und  doch  reichten  alle  13  bis 
zur  Gelenkkapsel.  Sie  sassen  hier  zum  Theil  breitbasig  (Fall 
2,  3.  7,  8,  12,  13)  zum  Theil  mit  einem  kürzeren  oder  längeren 
Stiele  auf  (Fall  1,  4,  5,  6,  9,  10,  11).  —  Die  Cystenwand 
war  .stellenweise  mit  den  Sehnenscheiden  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ziemlich  innig  verwachsen,  so  dass  eine  Verletzung 
der  Sehnenscheiden  auch  meist  passirte,  ich  konnte  mich  indessen 
nachträglich  davon  überzeugen,  dass  ein  Abpräpariren  der  Sehnen- 
scheiden vom  Tumor  durchaus  im  Bereiche  der  Möglichkeit  lag; 
wenn  nicht  etwa  narbige  Verwachsung  bestand.  Ausserdem  bestand 
in  meinen  Fällen  stets  ein  Zusammenhang  mit  mehreren  Sehnen- 
scheiden gleichzeitig.  An  meinen  Fällen  beobachtete  ich  ferner, 
dass  die  Ganglien  unter  dem  Lig.  carpi  comm.  dorsale  resp.  volare 
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fast  ausnahmslos  an  den  Grenzen  derselben  hervortraten  and  zwar 
bei   ersterem  Ligamente  an  der  peripheren,  bei  letzterem  an  der 
centralen  Grenze,    nur  im  Falle  6  und  9    war   ein  Hervortreten 
durch  einen  Schlitz  des  Lig.  carpi  dorsale  unverkennbar,    und  im 
Falle  7  war  das  Ganglion  noch  vollständig  unter  dem  Fascienbande 
versteckt,  ein  Factum,  welches  sehr  Beachtung  verdient.  —    Eine 
Communication   mit  der  Gelenkhöhle  war   in   11  Fällen 
bestimmt  nicht  vorhanden,  in  zweien  (Fall  1  und  3),  in  denen 
eine  Unterbindung  des  mit  dem  Gelenke  zusammenhängenden  TheUes 
des  Ganglion  vorgenommen  wurde,  muss  diese  Frage  offen  bleiben, 
ich  neige  indessen  auch  hier  mehr  der  negativen  Beantwortung  zu. 
Es  wäre  nicht  richtig,    aus  einer  Verletzung    der   Sehnenscheiden 
resp.  aus  einer  Geienkeröffnung  bei  der  Exstirpation  auf  eine  Com- 
munication   der    Ganglien    mit    den    betreffenden    Hohlräumen  zu 
schliessen.     Eine  innige  Verwachsung  wird  viel  eher  Veranlassung 
zu  einem  solchen  Zufalle  geben  als  eine  feine  Communication,  von 
der  man  in  der  Regel  einen  feinen  Stiel  oder  eine  enge  Einschnü- 
rung als  äusseres  Merkmal  erwarten  därfte.     Eine   breite  Commu- 
nication mit  Sehnenscheiden  resp.  Gelenk  ist  für  alle  Fälle  von 
Ganglien  auszuschliessen;  in  solchen  Fällen  müsste  sich  mit  Leich- 
tigkeit der  Inhalt    in    dieselbe   hineinpressen    lassen,    wohl  auch 
Fluctuation  von  Sehnenscheiden  resp.  Gelenk  zu  Ganglien  von  vorn- 
herein nachweisbar  sein.     Andererseits  spricht  energisch  dagegen 
der  specifische  Inhalt  der  Ganglien,    der  in  dieser  Form  nie  in 
Sehnenscheiden  oder  Gelenken  angetroffen  wird.     Was  das  Hinein- 
pressen anbetrifft,  so  glaube  ich  kaum,  dass  es  am  Lebenden  ent- 
schieden werden  könnte,  ob  der  Ganglioninhalt  in  die  Sehnenschei- 
den   oder  längs    den  Sehnenscheiden  seinen  Weg  genommen  hat. 
Bei  Gelenken   wäre  allerdings  das  Hineinpressen  eventuell  sicher 
zu  constatiren;  dass  man  nun  aber  wirklich  den  Inhalt  eines  Gan- 
glion hineingepresst  hat,   kann  man    nur  dann   behaupten,   wenn 
man    die    hineingepresste    Masse    als    Gallerte    nachgewiesen.     Es 
dürften    dann  wohl   die  meisten  derartigen  Beobachtungen,   wenn 
nicht  alle,  hinfällig  werden.     Feine  Communicationen  mit  Sehnen- 
scheiden und  Gelenk  sind  ja  beschrieben,  jedoch  nur  spärlich,  und 
nur   ganz    feine  Communicationen   können    theoretisch    zugelassen 
werden,  jedenfalls  widerspräche  es  allen  Erfahrungen,  ja  dem  Ge- 
setze der  Diffusion,  dass  in  zwei  mit  einander  in  Verbindung  ste- 
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banden  Höhlen  so  verschieden  beschaffener  und  doch  verwandter 
Inhalt  sich  befände,  wie  die  Gallerte  der  Ganglien  und  die  Synovia. 
Die  praesumirten  Communicationen  sind  wohl  nur  ein  Schreck- 
gespenst für  operative  Eingriffe. 

Ich  sagte  oben,  dass  in  allen  13  Fällen  die  Ganglien  sich 
bis  zur  Gelenkkapsel  verfolgen  liessen,  danach  scheint  nair  der 
Schloss  natärlich,  dass  die  Hehrzahl  der  Ganglien  mit  der 
Gelenkkapsel  in  Verbindnng  stehen,  wie  ja  auch  von  Volk- 
mann, König  Q.  A.  angenommen  wird,  nnd  nicht  mit  den  Sehnen- 
scheiden, wie  Vogt  und  Hueter  behaupten;  den  von  mir  oben 
aufgeführten  Zusammenhang  mit  mehreren  Sehnenschei- 
den halte  ich  fär  nebensächlich  nnd  secnndär.  Es  handelt 
sich  bei  dieser  Frage  doch  nur  um  einen  Zusammenhang  in  so 
ferne,  als  er  für  die  Genese  der  Ganglien  herangezogen  wer- 
den darf,  und  so  sind  auch  nur  die  Ansichten  von  Volkmann^ 
König  einerseits,  Vogt  und  Hueter  andererseits  zu  verstehen. 
Ich  hoffe,  dass  ich  so  nicht  missverstanden  werde. 

Die  in  der  Literatur  verzeichnete  Casuistik  ist  nur  zum  kleinen 
Theile  für  unsere  Frage  zu  verwerthen,  manche  für  den  Gegenstand 
irichtige  Details  sind  fortgelassen,  indem  die  operative  Seite  des 
Falles  in  den  Vordergrund  gestellt  ist,  eine  Erfahrung,  welche 
wohl  alle  sich  mit  diesem  Gapitel  beschäftigenden  Beobachter  ge- 
macht haben. 

Hoeftman  hat  in  seiner  Dissertation  9  Sectionen  von  Gan- 
^n  an  der  Hand  angeführt,  bei  denen  auf  das  Verhältniss  zu 
Sehnenscheiden  resp.  Gelenk  Rücksicht  genommen  ist,  sie  stammen 
von  Eller*),  Gosselin**),  Knorr,  Teichmann,  Foucher***) 
and  Verneuilf).  Von  diesen  9  Beobachtungen  möchte  ich  die 
erste  gleich  ansschliessen;  es  handelte  sich  um  eine  mit  seröser 
Flüssigkeit  gefüllte  Cyste.  In  6  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um 
Ganglien,  die  unter  der  Dorsal- Aponeurose  nach  der  Gelenkkapsel 
sich  verfolgen  liessen,  ohne  Gommunication  mit  dem  Gelenke  zu 
zeigen;  sie  hingen  theils  mit  einem  Stiel,  theils  breitbasig  mit  der 
Gelenkkapsel  zusammen;  2  Fälle  betrafen  die  Volarseite  der  Hand 


*)  Acta  Academ.  Berolin.   T.  IL  1746. 
••)  Michon,  Obs.  39. 
•••)  Gaz.  hebdom.  IL  15.  1855. 
t)  Michon,  Obs.  40. 
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[FoQcher:  Tumoren  mit  gelatinösem  Inhalte  an  der  Palmarfläche 
der  3.  Phal.  digit.  med.,  in  der  Mitte  der  letzten  PhaL  digit.  IV. 
und  der  2.  Phal.  digit.  V.  bei  demselben  Individuum  mit  stielartigem 
Fortsatze  zu  den  Synovialscheiden   ohne  Communication ;   —  und 
Verneuil:  9  abgeplattete  Tumoren  von  der  Form  biconvexer  Linsen 
an  der  Vorderfläche  der  Flexorenscheiden  im  Niveau  der  1 .  Phalanx 
aller  Finger,  fibröser  Stiel  ohne  Communication,  dagegen  ein  Tumor 
von  Getreidekorn  grosse  in  der  Gegend  der  Gelenkverbindung  zwi- 
schen Metacarp.  I.  und  Os  multangul.  maj.  mit  nachweisbarer  Ge- 
lenkcommunication.     Inhalt  braunviolett  und  nicht  transparent,  in 
den  ersten  Tumoren  röthlich,    ölig,    dickflüssig    und   zellenreich]. 
Ueber  Ganglien  an  den  eben  genannten  Stellen   besitze  ich  keine 
eigenen  Erfahrungen,    der  letzte  Fall   von  Verneuil  scheint  mir 
jedenfalls  mehr  als  fraglich. 

Es  ist  an  und  für  sich  unwahrscheinlich,  dass  ein  Tumor 
von  so  typischer  Natur,  wie  das  Ganglion,  auf  so  grundver- 
schiedene Arten  entstehen  kann,  wie  wir  sie  in  der  Literatur 
verzeichnet  finden;  es  dürfte  daher  der  Versuch  am  lohnendsten 
sein,  per  exclusionem  die  Zahl  der  genetischen  Ansichten  zu  mindern. 

Zunächst  ist  die  bursale  Form   der  Ganglien  energisch  von 
der  Hand  zu   weisen.     „Bursales  Ganglion"   ist  fast  eine  Contra- 
dictio  in  adjecto;    aus    normal    vorhandenen    resp.   accessorischen 
Schleimbeuteln    entstehen    eben    Hygrome,    aber    keine    Ganglien. 
Wenn  man  an  die  unzweifelhaften  Hygrome  denkt,  wie  sie  an  der 
Bursa  praepatell.,   der  Bursa  olecrani,  iliaca  etc.   so   häufig  beob- 
achtet werden,  so  wird  man  wissen,   dass  in   diesen  nie  ein  dem 
Ganglion  entsprechender  Inhalt  gefunden  wird.     Eine    gewichtige 
Stütze  hierfür  bietet  mir  Volkmann,  der  S.  839 '(Krankheiten  der 
Bewegungsorgane)    wörtlich    sagt:     «Ein    unzweifelhaftes    iJygrom 
enthält  nie  die  stehende  Gallerte  der  Ganglien.    Ein  Ganglion  ent- 
spricht nie  seiner  Lage  nach  dem  Sitze  weder  eines  Schleim  beuteis 
noch  einer  Sehnenscheide,    wenn  es  auch   meist  in  grosser  Nähe 
solcher  Theile  sich  vorfindet.**  —  Ebenso  scheinen  mir  die  tendo- 
vaginalen  Hygrome    ausgeschlossen    werden  zu  müssen  [Vogt 
gebraucht  diesen  Ausdruck  (1.  c.  p.  161),  ohne  näher  darauf  ein- 
zugehen].    Darunter  raüsste  man  doch  Sehnenscheidenhydropsieen 
von  den  Sehnenscheiden  entsprechender  länglicher  Form,  aber  nicht 
Ganglien  verstehen. 
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Was  nuD  die  herniösen  Ausstülpungen  der  Sehnen- 
scheiden und  Synovialis  der  Gelenke  anbetrifft,  so  müssen 
wir  zunächst  festhalten,  dass  nach  der  Literatur  die  Ganglien  zu 
den  Synovialmembranen  zwar  häufig  Beziehungen  zeigen,  theils  in- 
dem sie  breitbasig  aufsitzen,  theils  indem  sie  einen  soliden  Stiel 
nach  der  betreffenden  Synovialis  senden,  nur  verhältnissmässig 
selten  aber  wirkliche  Communicationen  zeigen;  endlich  dass  auch 
Fälle  von  anscheinend  freien  Cysten  beobachtet  sind.  Ich  sagte 
schon  vorher,  es  bestehen  Meinungsdifferenzen  über  die  Häufigkeit 
des  Zusammenhanges  des  Ganglion  mit  den  Sehnenscheiden  der 
Hand  oder  dem  Gelenke;  Hueter  sagt  ausdrücklich  (1.  c),  die 
GangUen  an  der  Hand  gehörten  fast  ausschliesslich  den  Sehnen- 
scheiden der  Extensorensehnen  an;  dasselbe  behauptet  auch  sein 
Schäler  Vogt;  ich  kann  mich  damit  nach  meinen  Erfahrungen 
durchaus  nicht  einverstanden  erklären  und  stimme  daher  mit  Volk- 
mann (1.  c.  p.  840)  und  König  (1.  c.  p.  155,  Anmerk.)  überein. 
Ich  nehme  nicht  Anstand,  den  genetischen  Zusammenhang 
der  Ganglien  mit  den  Sehnenscheiden  überhaupt  zu 
leugnen,  denn  in  allen  meinen  13  Fällen  ausnahmslos  reichten 
die  Ganglien  auf  die  Gelenkkapsel.  Es  ist  nur  nöthig,  sich  das 
Wacbsthum  der  Ganglien  zu  überlegen,  um  zu  diesem  Schlüsse  zu 
kommen.  Wären  die  Ganglien  aus  den  Sehnenscheiden  hervorge- 
gangen, so  hätten  sie  in  die  Tiefe  wachsen  müssen,  ein  Vorgang, 
der  für  die  an  den  Endpforten  der  Sehnenscheiden  entstanden  zu 
denkenden  Ganglien  eben  so  schwierig  und  undenkbar  ist,  wie  für 
Ganglien,  die  in  der  Mitte  der  Sehnenscheiden,  also  in  den  Fächern 
der  fascialen  Handwurzelbänder  ihren  Ursprung  genommen  haben 
sollten.  Aus  rein  mechanischen  Gründen  streben  derartige  Tumoren, 
wie  die  Ganglien,  bei  denen  das  Wach sthum  also  nicht  auf  einem 
Hineinziehen  der  Nachbargewebe  in  eine  pathologische  Degeneration 
beruht,  stets  nach  der  Oberfläche,  unter  die  äussere  Haut.  —  Eine 
secnnd&re  partielle  Verwachsung  der  Ganglien,  die  aus  der  Tiefe 
hervortreten,  mit  den  Sehnenscheiden,  ist  weiter  nicht  wunderbar. 
Ich  unterschreibe  also,  was  Meckel  von  den  Ganglien  (1.  c.)  sagt, 
dass  sie  nämlich  gar  nichts  mit  den  Sehnenscheiden  zu 
thun  haben.  Ausserdem  sei  nochmals  wiederholt,  dass  in  meinen 
Fällen  die  Ganglien  stets  mit  mehreren  Sehnenscheiden  in  Connex 
standen.    Eine  partielle  herniöse  Ectasie  einer  Sehnenscheide  setzt 
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eine  abnorm  starke  Fäliang  derselben  voraus,  durch  deren  Druck 
an  prädisponirter  Stelle  eine  Ausstülpung  erfolgen  soll.    Ich  glaube 
kaum,  dass  eine  solche  abnorme  Füllung  je  erwiesen  ist,  eben  so 
wenig  ist  die  vorzugsweise  Entwickelung  von  Ganglien  an  den 
besonders  prädisponirenden  Stellen  der  Sehnenscheiden,  an  ihren 
»Endpforten**  erwiesen;  die  Angaben  Vokmann's*),  die  von  mir 
angeführten  Sectionsbefunde,  meine  Beobachtungen,  bestätigen  das 
entschieden  nicht.     (Der  Vollständigkeit  wegen  muss  ich  auf  alle 
diese  Punkte  eingehen,  und  kann  es  daher  auch  leider  nicht  ver- 
meiden, schon  Gesagtes  noch  einmal  in  meine  Betrachtungen  zu 
ziehen.)  —  Wenn  das  plötzliche  Auftreten  von  Ganglien  auf  eine 
solche    herniose  Ausstülpung    bezogen    wird,    so    müsste  man  an 
solchen  dieselben  Merkmale  antreffen,  wie  ich  sie  vordem  für  breite 
Communicationen  für  erforderlich   angeführt  habe;  aber  selbst  die 
anamnestisch  als  ganz    frische  Ganglien  traumatischen  Ursprunges 
entstandenen  Tumoren    lassen  sich  zwar  zersprengen,    aber  nicht 
ihres  Inhaltes  zu  Gunsten  der  Sehnenscheiden  entledigen.    Es  liegt 
nach  meinen  Beispielen  viel  näher,  in  solchen  Fällen  anzunehmen, 
dass  ein  Trauma  dafür  die  Veranlassung  abgegeben  hat,  dass  das 
Ganglion  aus  seinem  bisherigen  Verstecke  unter  den  queren  fascialen 
Bändern  des  Handgelenkes  hervorgetreten  ist. 

Die  Synovialhernien  der  Gelenke  scheinen  mir  eben  so 
unwahrscheinlich.  Das  Vorkommen  von  Ausstülpungen  der  Gelenk- 
synovialis,  wie  sie  namentlich  von  Wenzel  Gruber  beobachtet 
sind,  beweist  noch  nicht,  dass  aus  diesen  Ausstülpungen  auch 
wirklich  Ganglien  werden.  Zudem  sind  sie  nur  bei  älteren  Leuten 
gesehen  und  waren  gelegentlich  mit  Arthritis  deformans  (cf.  Bill- 
roth, 1.  c.  p.  697)  verbunden.  Der  relativ  nicht  seltene  Fund 
mit  dem  Gelenke  communicirender  Schleimbeutel  darf  nicht  heran- 
gezogen werden,  da  Schleim beutelhygrome  und  Ganglien  ganz  ver- 
schiedene Dinge  sind.  Hoeftman  (1.  c.)  nimmt  an,  dass  die  für 
diese  Theorie  herangezogenen  Communicationen  secundärer  Art  sein 
könnten,  und  auch  ßillroth  sagt  in  Bezug  auf  Sehnenscheiden- 
Communicationen  in  der  8.  Auflage  seines  Lehrbuches  (S.  598)  noch: 
^es  scheint,  dass  in  anderen  Fällen  die  Gallertmasse  auf  eine  bis- 
her noch  nicht  näher  bekannte  Weise  in  der  unmittelbaren  Nähe 


*)  cf  ferner:   Dupuytren,  Le«;.  orales.   —    Boy  er,   Traite  des  malad. 
obir.    T.  XI.   p.  2. 
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der  Sehnenscheiden  entsteht  und  dann  erst  in  Communication  mit 
denselben  tritt". 

Ich  glaube,  es  ist  nicht  zu  viel  gesagt,  wenn  ich  behaupte, 
dass  die  Fälle,  welche  eine  Ausstälpung  aus  einer  Synovialmembran 
beweisen  sollen,  einerseits  minimal  klein  an  Zahl  sind,  den  Fällen 
gegenüber,  welche  ein  negatives  Resultat  geben,  andererseits  kaum 
Beweiskraft  haben.  Ich  lasse  daher  diese  Erklärung  eben- 
falls fallen. 

Die  zweite  Volkmann'sche  und  Virchow'sche  Erklärung:  die 
Entstehung  aus  kleinen  Gewebsspältchen,  die  in  kleine  Cysten 
übergehen  durch  gewisse  Secretionsanomalieen,  scheint  mir  deshalb 
nicht  annehmbar,  weil  auf  denselben  Vorgang  auch  die  Ent- 
wickelung  neuer  Schleimbeutel  zurückgeführt  wird,  und  stimme  ich 
hierin  völlig  mit  Hoeftman  überein. 

Es  bleibt  demnach  noch  übrig,  die  Ganglien  aus  den  Folli- 
cules  synovipares,  deren  Existenz  durch  die  Inj ections versuche 
von  Yolkmann  an  Hand-,  Fuss-,  Knie-  und  Ellenbogengelenk 
(1*  c.  p.  840)  Gewissheit  erlangt  hat,  entstehen  zu  lassen,  oder 
aus  den  subsynovialen  Körperchen,  wie  sie  Henle,  Gosse- 
lin,  Teichmann  beschreiben  und  wie  sie  auch  Hoeftman  als 
die  Keime  seiner  „  Synovialdermoide  *  ansieht.  Ich  muss  hier  be- 
merken, dass  ich  die  ausgedehnten  Divertikel  der  Gelenksynovialis 
Wenzel  Gruber's  nicht  mit  den  subsynovialen  Krypten  Gosse- 
lin's  identificire.  Ich  nehme  an,  dass  die  winzigen  Gosselin'schen 
Follikel  schon  als  solche  sich  abschliessen  und  dann  allmälig  zu 
selbständigen  Cysten«  d.  h.  Ganglien  heranwachsen;  die  Funde 
Gruber's  betrachte  ich  dagegen  als  eigentliche  Synovialhernien. 
Letztere  wären  somit  von  vornherein  ein  pathologisches  Product, 
während  die  aus  den  Follikeln  Gosselin's  etwa  entstandenen  Gan- 
glien ein  physiologisches  Vorstadium  hätten.  Welche  von  den  bei- 
den festgehaltenen  Entstehungsarten  die  richtige  ist  oder  ob  beide 
bestehen,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Das  wäre  demnach  nicht 
▼iel  was  Anderes,  als  wir  schon  von  Meckel  (1.  c.)  angegeben 
finden. 

Wer  die  Ganglien  als  wahre  Neoplasmen  angesehen  wissen 
will,  mässte  au^h  den  von  mir  regelmässig  gefundenen  Zusam- 
menhang mit  der  Gelenkkapsel  für  nebensächlich  und  sekundär 
erklären;  ich  kann  mich   dazu  vorläufig  noch  nicht  entschliessen. 
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Wenn  ich  mir  nun  auch  sagen  muss,  dass  das  Resultat  meiner 
Untersuchungen  und  Betrachtungen  nicht  gerade  völlig  befriedigen 
kann,  so  würde  ich  dennoch  einigen  Nutzen  in  dieser  Arbeit  sehen, 
falls  durch  sie  die  Begriffsgrenzen  des  Ganglion  engere  geworden 
und  eine  Anzahl  der  Theorien  allgemein  aufgegeben  werden  würde. 
Für  den  Studirenden  sind  die  bisher  verbreiteten  Anschauungen 
jedenfalls  nicht  erspriesslich ,  das  sieht  man  am  besten  an  den 
häufigen  diagnostischen  Irrthümern,  deren  sich  das  ärztliche  Po- 
blikum  schuldig  macht  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  sehr  ver- 
schiedene Tumoren  und  Anschwellungen  für  Ganglien  erklärt  wer- 
den, allerdings  kaum  ein  echtes  Ganglion  für  ein  anderes  Leiden. 

Nun  noch  einige  Worte  in  Bezug  auf  die  Therapie  der 
Ganglien: 

Die  Verfahren,  welche  in  der  hiesigen  chirurgischen  KUnik 
und  Poliklinik  üblich,  sind:  Zerdrücken,  subcutane  Discision 
und  Exstirpation.  Das  Zerdrücken  oder  besser  Zersprengen  der 
Ganglien  führt  fast  nie  zur  definitiven  Heilung.  Wenn  ich  es  trotz- 
dem hin  und  wieder  anwandte,  so  geschah  es  nicht  in  der  Hoff- 
nung, dass  hie  und  da  doch  ein  Fall  auf  diese  Weise  heilen  könnte, 
sondern  um  diesen  Vorgang  den  Studirenden  zu  demonstriren. 

Die  subcutane  Discision  ist  sehr  empfehlenswerth,  gefahrlos 
und  wird,  wenn  danach  auf  genügend  lange  Compression  gehalten 
wird,  häufig  einen  dauernden  Erfolg  haben.  Für  die  meisten  Fälle 
ist  daher  die  Discision  als  Operationsverfahren  zu  wählen.  — 
Einfache  Spaltung  habe  ich  nie  vorgenommen. 

Die  Exstirpation  ist  zweifellos  das  sicherste  Verfahren  und 
musste,  wenn  sie  vollständig  gelingt,  auch  absolut  vor  Recidiven 
schützen*),  sie  darf  nur  unter  den  strengsten  antiseptischen  Cau- 
telen  vorgenommen  werden  und  ist  daher  in  der  Praxis  von  ihr 
nur  beschränkter  Gebrauch  zu  machen.  Vor  halber  Antisepsis, 
unter  der  oft  wohl  eine  Amputation,  Tumorexstirpation  ungestraft 
vorgenommen  wird,  möchte  ich  energisch  warnen,  die  Folgen 
könnten  eventuell  sehr  ernst  sein.  Dies  muss  berücksichtigt  wer- 
den, da  ein  wirkliches  Ganglion  gewöhnlich  keine  oder  selten  ge- 
ringe Functionsstörung  macht.  Für  die  klinische  Thätigkeit  wird 
die  vollständige  Exstirpation  indicirt  sein  für  hartnäckig  nach  an- 

*)  Nach  König  (1.  c.  III.  p.  156)  sollen  anch  nach  der  Exstirpation 
Recidive  vorgekommen  sein. 
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deren  Eingriffen  recidivirende  Ganglien  und  fär  Ganglien  in  der 
Gegend  des  Radialpulses.  Bei  der  subcutanen  Discision  wird  bei 
letztgenannten  Ganglien  fast  ausnahmslos  die  Art.  rad.  verletzt, 
auch  die  grösste  Vorsicht  und  Geschicklichkeit  kann  davor  nicht 
immer  schätzen.  Wenn  auch,  wie  in  einem  Falle,  bei  dem  mir 
das  Malheur  passirte,  nicht  durchaus  ein  traumatisches  Aneurysma 
zu  entstehen  braucht,  so  bleibt  es  doch  immer  ein  unerwünschter 
Zwischenfall;  unter  Umstanden  wird  man  genöthigt  sein,  die  Art. 
rad.  freizulegen  und  doppelt  zu  unterbinden;  ein  erster  Versuch 
mit  energischer  Compression  in  solchen  Fällen  scheint  mir  indess 
wohl  erlaubt.  Sicherer  scheint  mir  aus  diesem  Grunde,  die  Ex- 
stirpation  vorzunehmen,  wobei  die  Verletzung  der  Radialis  nicht 
immer  umgangen  werden  kann,  aber  von  keinerlei  Bedeutung  ist. 

Eine  gründliche  Exstirpation  kann  eigentlich  nur  unter  künst- 
licher Blutleere  vorgenommen  werden,  denn  man  muss  dauernd 
das  Operationsfeld  klar  übersehen  können.  Vorhergegangene  Ein- 
griffe, wie  Zersprengen  und  Discision  erschweren  dadurch,  dass 
ihnen  circumscripte  narbige  Verwachsungen  in  der  Tiefe  zu  folgen 
pflegen,  die  Operation.  —  Verletzung  der  Sehnenscheiden  ist  nicht 
immer  zu  vermeiden,  bei  der  Lister'schen  Wundbehandlung  aber 
gleichgültig.  Ein  Vernähen  der  Sehnenscheiden  würde  ich  für  über- 
flüssig halten.  —  Gelenkverletzung  ist  meistens  leichter  zu  um- 
geheo,  die  Gelenkkapsel  liegt  so  dicht  und  unbeweglich  den  Knochen 
au,  dass  man  an  ihr  eine  viel  festere  und  sicherere  Unterlage  beim 
Präpariren  hat.  Ist  das  Gelenk  eröffnet,  so  ist  ein  Vernähen  der 
Gelenkwunde  mit  feinem  Catgut  vorzunehmen. 

Ich  habe  in  meinen  Fällen  zwischen  die  Sehnen  und  auch  die 
Gelenkkapsel  eine  ganz  geringe  Menge  Jodoformstaub*)  applicirt,  weil 
die  Drainage  bei  der  Unregelmässigkeit  der  Wunde  in  den  tieferen 
Theilen  doch  nicht  jedes  Winkelchen  erreichen  kann.  Der  anti- 
septische Verband  war  der  alte  Lister'sche  mit  Bruns'scher  Car- 
bolgaze. 

Geber  den  Lister'schen  Verband  habe  ich  stets  eine  Gyps- 


•)  Seit  meinen  Publicationen  über  Jodoform  (Berliner  klin.  Wochenschr. 
1881.  No.  45  und  v.  Lange nbeck 's  Archiv.  Bd.  XXVIII.  Heft  1.)  sind  in  der 
hiesigen  cbirurg.  Klinik  und  Poliklinik,  trotz  sehr  häufigen  Gebrauches  des 
Jodoforms,  allerdings  in  sehr  bescheidenen  Quantitäten,  Intoxicationen  nicht 
■ehr  Torgekommen. 
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schine  angelegt ,  eine  Vorsichtsmassregel,  die  ich,  da  sammtliche 
Patienten  ambulant  nachbehandelt  wurden,  für  unerlässlich  ansehe. 
Bei  strenger  Antisepsis  und  Fixation  kann  man  auf  eine  Hei- 
lung per  primam  intentionem  bestimmt  rechnen.    Theilweises  Klaffen 
der  Wundränder  durch  Einschlagen  eines  Wundrandes  oder  partielle 
Wundrandgangrän,   wie  es  bei  mir  in  je   1  Falle  vorkam,  halten 
zwar  die  definitive  Heilung  auf,  thun  dem  Fatientea  sonst  aber 
keinen  Schaden  (die  übrigen  11  Fälle  heilten  völlig  per  primam). 
Ein  reactionsloser  Verlauf,  bei  dem  jede  Spur  von  Eiterung  in  der 
Tiefe  ausgeschlossen  sein  muss,   sichert  auch  vor  jeder  Functions- 
störung,  und  so  sind  auch  in  meinen  13  Fällen  Functionsstörungen 
ausgeblieben.  —  Kommt  es  in  der  Tiefe  zur  Eiterung,  so  sind  die 
schlimmsten  progredienten  Phlegmonen  zu  befürchten,  die  zum  min- 
desten die  Functionen  der  Finger   beinträchtigen,   wenn   nicht  gar 
noch  üblere  Folgen  nach  sich  ziehen,  und  der  allein  Schuldige  bleibt 
immer  der  Arzt. 

Nachtrag. 

Der  Zufall  fugte  es,  dass  ich  einige  Zeit  nach  Beendigung  vor- 
liegender Arbeit  Fälle  von  Ganglion  an  den  Fingern  in  Be- 
handlung bekam  and  zwar  kurz  hinter  einander  2;  einen  dritten 
äusserlich  durchaus  gleich  scheinenden  Fall  möchte  ich  nicht  mit 
Bestimmtheit  hierher  rechnen,  weil  der  kleine  Tumor  nach  Art  eines 
Tuberculum  dolorosum  äusserst  schmerzhaft  war  und  ich  keine  Ge- 
legenheit hatte,  ihn  zu  operiren.  Die  beiden  anderen  Fälle  habe 
ich  operirt  (einen  poliklinischen  und  einen  aus  der  Privatpraxis). 
Es  handelte  sich  beide  Male  um  Erbsengrosse,  kugelige,  schmerz- 
lose Tumoren,  die  von  gesunder  Haut  bedeckt  und  gegen  den  Knochen 
nur  wenig  verschieblich  waren.  Sie  sassen  an  der  1.  Phalanx,  ein- 
mal des  Dig.  med.,  das  andere  Mal  des  Dig.  IV.  und  zwar  seitlich. 
Die  Exstirpation  ergab,  dass  es  typische  Ganglien  waren,  welche 
aber  keinen  Zusammenhang  weder  mit  den  Sehnenscheiden, 
noch  dem  Nachbargelenk  (Metacarpophalangealgelenk)  hatten, 
sondern  der  Aussenfläche  des  Periosts,  aber  leicht  abpräparirbar 
aufsassen.  —  Es  waren  demnach  anscheinend  freie  Cysten.  Ihr 
genetischer  Zusammenhang  mit  den  Gosselin'schen  Krypten  oder 
den  Henle'schen  subsynovialen  Körperchen  bleibt  darum  nicht  aus- 
geschlossen, da  mit  der  Zeit  sehr  wohl  eine  erhebliche  Verschiebung 
gegen  die  ursprüngliche  Lage  des  Keimes  stattgefunden  haben  könnte. 
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Ich  schliesse  hieran  eine  kurze  Notiz  über  die  fungöse  Seh- 
nenscheidenentzündung mit  Beschreibung  eines  Krankheits- 
falles, der  sich  durch  den  Befund  bei  der  Operation  and  durch 
den  Operationserfolg  auszeichnet.  —  Die  chronisch -fungöse  Seh- 
nenscheidenentzündung, bekannt  wohl  seit  Jobert,  der  sie  als 
Tnmor  albus  der  Sehnenscheiden  beschrieb,  ist  eine  der  chro- 
nisch-fungösen  Gelenkentzündung  analoge  Erkrankung,  wird  von 
allen  Autoren  der  Neuzeit  gekannt  und  ist  namentlich  in  der 
franzosischen  Literatur  vielfach  beschrieben.  Wer  sich  für  diese 
Affection  interessirt,  dem  empfehle  ich  die  Leetüre  der  Habilitations- 
schrift von  Chandelux*).  —  Ich  will  hier  nicht  auf  das  Hygroma 
proliferum  Virchow's  näher  eingehen,  der  Erkrankung  der  Seh- 
nenscheiden, welche  sich  durch  Entwickelung  der  sog.  Corpora  ory- 
zoidea  auszeichnet,  möchte  nur  bemerken,  dass  Hoeftman  als  der 
Erste  (cf.  seine  oben  citirte,  unter  Geheimrath  E.  Neumann  ge- 
arbeitete Dissertation)  im  Hygroma  proliferum  Tuberkel  nach- 
wies, wie  sie  in  jeder,  schlechthin  fiingös  genannten  Sehnenscheiden- 
entzündung gefunden  werden.  Hoeftman  glaubt  danach  das  Hygroma 
proliferam  schlechtweg  als  chronisch  fungöse  Sehnenscheidenentzün- 
dang  mit  derselben  identificiren  zu  müssen,  und  gewinnt  diese  Ansicht 
allerdings  an  Halt,  da  andere  Beobachter  Aehnliches  gesehen  zu 
haben  scheinen.  So  sagt  König**)  in  seinem  Lehrbuche,  dass  nicht 
selten  auch  bei  den  „granulirenden  resp.  tuberculösen  Sehnenscheiden- 
erkrankungen resp.  bei  Erkrankung  der  Bursa  flexoria  der  Hand  Reis- 
körpcrchen  vorkommen,  und  an  atiderer  Stelle***),  dass  es  sich  bei 
einem  Theile  der  mit  Reiskörperchen  verbundenen  Hydropsieen  der 
Sehnenscheiden  um  Tuberculose  handele,  vielleicht  bei  dem  grösseren 
Tbeile.  Ferner  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  Baumgarten, 
im  Anschlüsse  an  meinen  bezüglichen  Vortrag  in  der  hiesigen 
Gesellschaft  für  wissenchaftliche  Heilkunde  erklärte,  seit  den 
Hoeft manischen  Präparaten  im  Hygroma  proliferum  stets  Tuberkel 
gefanden  zu  haben  und  dass  in  2  jüngst  von  Herrn  Geheimrath 
Sehönborn  operirten  Fällen  Tuberculose  mit  Sicherheit  constatirt 
wrde.      Danach    ist   mindestens   eine    sehr   nahe  Verwandtschaft 


*)  Des  synoYites  fongueuses  articulaires  et  tendineuses.    Lyon  1888. 
•^  m.  S.  155. 

•^  cf.  Centralblatt  für  Chinirgie.  No.  49.    Bemerkung  zu  einem  Referate 
Sprengeles  3ber  Terriet  und  Vercböre.  De  la  Synovite  tuberculeuse.  1882. 

1.  LftAf  cBb«ek,  Arahlv  L  Chirnr^e.  XXUL  1.  0 
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zwischen  Hygroma  proliferam  und  fungöser  Sehnenscheidenentzün- 
dung anzunehmen,  wahrscheinlich  handelt  es  sich  nur  um  Varietäten 
einer  und  derselben  Krankheit,  wenn  man  nicht  annehmen  will, 
dass  ein  Hygroma  proliferum  secundär  tuberculös  wird. 

Im  Allgemeinen  gilt  die  fungöse  Sehnenscheidenentzündung  als 
ziemlich   seltene  Erkrankung,  sofern  sie  primär  auftritt,  häufiger 
ist  sie  secundär  bei  Gelenkerkrankung  angetroffen;  indessen  liefert 
die  französische  Literatur  sehr  zahlreiche  Beispiele,  und  habe  ich 
innerhalb  von  nur  2  Jahren  in  der  Poliklinik   12  Fälle  von  Seh- 
nenscheidenerkrankung beobachtet,  die  ich,   weil  von  der  für  die 
Existenz  von  Reiskörperchen  charakteristischen  weichen  Crepitation 
nicht  die  Rede  war,  für  reinen  Fungus  ansehen  möchte.    Derselbe 
kommt  vorzugsweise    bei   scrophulösen    oder  hereditär    behafteten 
Individuen  und  im  jugendlichen  Alter  vor,  Kinder  und  alte  Leute 
sind  indessen  auch  nicht  ausgeschlossen.    So  standen  von  den  12  Pa- 
tienten 5  im  Alter  von  20—25  Jahren,  2  zwischen  dem   15.  und 
20.   Lebensjahre,   1  Patient  war  30  Jahre  alt,    2  über  60,  und 
endlich    ist  ein  Kind  von  V4  Jahr    und    eins  von   6  Jahren  ver- 
zeichnet.    Siebenmal  waren  die  Extensoren-,  fünfinal  die  Flexoren- 
sehnen  der  Hand  betroffen.    Die  fungöse  Sehnenscheidenentzündung 
bildet,    dem   Verlaufe    der  Sehnenscheiden    entsprechend,   pseudo- 
fluctuirende  Wülste,    die  sich  durchaus  ebenso   anfühlen,    wie  die 
Tumor  albus -Schwarten    der  Gelenke.     In    der  Regel    sind    diese 
Wülste  am  Handgelenke  äusserlich  unterbrochen  und  setzen  sich 
am  Vorderarme  fort;    ein  Zusammenhang    des  antibrachialen  und 
Handabschnittes  ist  meist  durch  das  Gefühl  zu   constatiren.     Eine 
Verwechselung  mit  Ganglien  halte  ich  für  ausgeschlossen ;  ich  habe 
aber  einen   Fall  von  käsiger  Periostitis  eines  Metacarpalknochens 
(bei  einem  38jähr.  Phthisicus)  beobachtet,  der  täuschend    ähnlich 
aussah.     In  Bezug  auf  das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein 
von  Corpora  oryziformia  kann  man  sich  irren.    Sie  kommt  an  den 
dorsalen  wie  volaren  Sehnenscheiden  der  Hand  vor   und  tritt  mit- 
unter doppelseitig  und  symmetrisch  auf;  unter  den  12  angeführten 
Fällen  war  das  4  Mal  (alle  4  dorsal).  —  Anatomisch  ist  der  Be- 
fund derselbe,  wie  an  der  Synovialis  der  Gelenke  bei  Tuberculose 
derselben. 

Es  wird  allgemein  angenommen,  dass  die  Sehnen    meist  gar 
nicht  oder  wenig  leiden.     So  sagt  König  (1.  c.  lU.  S.  201):  »Er- 
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staonlich  ist^  wie  wenig  oft  die  Sehnen  durch  das  Granalations- 

gewebe,    von  welchem   sie  um  wuchert  sind,    angegriflfen  werden.* 

Chandelux  (1.  c.  S.  52,  53)  stellt  als  den  gewöhnlichsten   den 

Fall  dar,  iass  die  Sehne  völlig  gesund  bleibt;  demnächst  kommen 

Baahigkeiten,  Verminderung  des  normalen  Glanzes  der  Oberfläche 

vor,  und  endlich  können  die  Fungositäten  in  die  Sehne  eindringen 

usd  sie  schliesslich  in  fungöses  Gewebe  umwandeln,  ihre  Gontinuität 

und  Function  vernichtend  (Kyriacou,  Tr61at).    Erwähnen  will  ich 

noch,  dass  Yolkmann  unter  seinen  6  Fällen  von  Hygroma  pro- 

liferum^  einen  Fall  anfuhrt,  bei  welchem  eine  Sehne  zerfasert  war 

und  es  in  Folge  dessen  zur  Ruptur  derselben  kam.     Yolkmann 

betrachtete  damals  die  Ausfaserung  als  einen  der  Arthritis  defor- 

mans  analogen  Vorgang;  es  scheint  dieser  Fall  mit  meinem  vielleicht 

doch  etwas  Analogie  zu  besitzen.   —     Ich  gebe  nun  kurz  meine 

Krankengeschichte : 

Johannes  M.,  18  Jahre  alt,  Uhrmacher,  stammt  von  angeblich  gesunden 
KItem,  3  Geschwister  leben  und  sind  gesand.  Pat.  hat  als  Kind  vielfach  an 
Krophulösen  Affectionen  gelitten.  Vor  4  Jahren  bemerkte  er  am  reohten  Hand- 
rücken eine  Anschwellung,  bald  darauf  auch  eine  gleiche  Anschwellnng  an 
der  linken  Hand  an  analoger  Stelle ;  Sohmerzeif  bestanden  nicht.  Während 
die  Geschwulst  wuchs,  stellten  sich  Bewegungsstörungen  ein,  die  Hand  verlor 
ao  Kraft,  an  Sicherheit  beim  Fassen  feiner  Gegenstände  und  ermüdete  leiobt, 
während  sich  an  den  Fingerspitzen  ab  und  zu  ein  Gefahl  von  Taubheit  ein- 
stellte. Pat.  wandte  sich,  weil  ihm  die  feine  Arbeit  unmöglich  wurde,  an  die 
ehinirgische  Klinik,  wo  er  vor  3  Jahren  von  Herrn  Geheimrath  Schoenborn 
ao  der  rechten  Hand  operirt  wurde.  Bs  zeigte  sich  damals  an  der  Dorsalseite 
der  rechten  Hand,  entsprechend  dem  3.  und  4.  Melacarpalknochen,  eine  elasti- 
aehe,  pseudo-fluctuirende  Anschwellung,  die  sich  von  der  Mitte  der  Meta- 
eupalknochen  bis  zum  Handgelenke  zog,  hier  unterbrochen  war  und  dann 
oberiialb  des  Handgelenkes  noch  2  Qaerfinger  breit  gefühlt  wurde;  die  Haut 
vtr  unverändert;  Druck  auf  die  Geschwulst  nicht  empfindlich.  Die  Extension 
der  Finger  war  nicht  vollkommen  ausführbar,  die  Flexion  kraftlos  und  eben- 
t&ils  beschrankt.  Herr  Geheimrath  Schoenborn  unternahm  nun  die  Bx- 
stirpation  des  kranken  Gewebes  von  einem  Längsschnitte  aus,  der  11  Ctm. 
laog  war  und  die  Bnden  der  Geschwulst  etwas  überragte.  Zur  vollständigen 
Entfernung  war  die  Exstirpation  sämmtlicher  Sehnenscheiden  der  Extensor- 
sohaen  des  2. — 5.  Fingers  erforderlich,  ebenso  fast  vollständige  Entfemnng 
des  Lig.  carpi  comm.  dorsale.  Die  Sehnenscheiden  waren  erheblich  speckig 
wdickt  und  in  ihrem  Inneren  von  zum  Theil  auf  die  Sehnen  übergreifenden 
^^olationen  bekleidet,  die  Sehnen  selbst  waren  nicht  wesentlich  verändert; 


^)  Beiträge  zur  Chirurgie.    1875.   S.  207  ff. 
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ausserdem  enthielten  die  Scheiden  sehr  spärliche,  trübe,  seröse  Flüssigkeit. 
Die  anatomische  Untersuchung  ergab  Das,  was  man  als  Synovialtubercolose 
bezeichnet.  Die  Wunde  wurde  genäht,  drainirt,  ein  Lister*scher  Verband 
angelegt  und  darüber  eine  Gypsschiene.  Der  Verlauf  war  ein  durchaus  glatter 
bis  auf  ein  massiges  Auseinanderklaffen  der  Wundränder  nach  Entfernung  der 
Suturen.  Das  functionelle  Resultat  war  ein  absolut  vollkommenes.  —  Damals 
war  die  Schwellung  am  linken  Handrücken  noch  geringer  als  rechts,  und  der 
Patient  kftm  uns  zunächst  aus  den  Augen.  Jetzt,  3  Jahre  später  (Anfang 
April  1884),  kam  Fat.  wieder  in  die  Poliklinik,  weil  das  Leiden  der  linken 
Hand  zugenommen  hatte  und  die  Functionen  abnahmen. 

Status  praesens:  Fat.  ist  von  durchaus  scrophulösem  Habitus;  starke 
Lymphdrüsenpackete  sitzen  an  beiden  Seiten  des  Halses;  er  ist  in  seiner  Ent- 
Wickelung  bedeutend   zurückgeblieben.     Die  rechte  Hand   functionirt 
vollkommen  normal.    Man  sieht  die  vom  Handrücken  bis  auf  den  Unter- 
arm reichende  Narbe,  wie  sie  der  ersten  Operation  entsprach;  dieselbe  ist  frei 
verschieblich.    Die  Extensorensehnen  treten  vielleicht  etwas  schärfer  hervor 
als  unter  normalen  Verhältnissen,  sie  sind  indessen  nicht  adhärent  bis  auf 
leichte  Mitbewegung  der  Narbe  beim  Spielen  der  3.  Extensorsehne.     Dem 
Verluste  des  Lig.  carpi  dorsale  entsprechend  macht  sich  am  Handgelenks- 
rücken eine  flache  Vertiefung  bemerklich.  —   An  der  linken  Hand  sieht  man 
auf  dem  Dorsum  in  der  Gegend  des  3.  und  4.  Metacarpus  einen  elastischen 
Längswulst,   welcher  sich  seitlich  nicht   besonders  scharf  abgrenzt,  in  der 
Mitte  der  Mittelhand  beginnt,  am  Handgelenke  unterbrochen  ist  und  2  Finger- 
breit über  dasselbe  am  Unterarme  emporgeht.    Die  Bewegungsstörungen  sind 
dieselben,  wie  rechts  vor  3  Jahren,  die  Haut  normal  etc.  (cf.  die  Beschreibung 
der  rechten  Hand  in  der  Anamnese). 

Am  12.  April  1884  unternahm  ich  die  Operation,  wie  sie  früher  an 
der  rechten  Hand  von  Herrn  Geheimrath  Schoenborn  ausgeführt  wurde; 
ich  brauchte  diesmal  einen  Schnitt  von  13  Ctm.  Länge.  Die  Erkrankung 
betraf  sämmtliche  Scheiden  der  Extensorensehnen  des  2 — 5.  Fingers,  die  in 
ihrer  Wandung  nach  Art  des  Tumor  albus  verändert  waren  und  ein  spärliches, 
eiterig -seröses  Secret  enthielten;  schwammige  Granulationen  kleideten  ihre 
Höhle  aus,  setzten  sich  auf  die  Sehnenoberflächen  und  in  das  interstitielle 
Gewebe  der  Sehnenfasern  fort.  Nach  Entfernung  des  grössten  Theiles  der 
Sehnenscheiden  und  Fungositäten ,  sowie  des  grössten  Theiles  des  Lig.  carpi 
dorsale  zerfielen  die  betreffenden  Sehnen  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  Erkrankung  in  feine  Fasern,  die  beim  Irrigiren  mit 
Carbolwasser  in  der  Flüssigkeit  flottirten  und  zum  Theil  so  dünn  waren, 
dass  sie  leicht  für  feine  Hautnervchen  gehalten  werden  konnten.  Mit  Scheere, 
Pincette  und  dem  scharfen  Löffel  gelang  die  vollkommene  Ausräumung  alles 
Krankhaften,  ohne  die  Continuität  der  Sehnen  zu  stören,  nur  2,  3  feine  Seh- 
nenfäserchen  mussten  geopfert  werden.  Nach  oben  erstreckte  sich  die  Er- 
krankung bis  an  die  Muskulatur,  mit  welcher  sie  ziemlich  genau  abschnitt. 
Die  Sehnen  des  Daumens,  sowie  der  Extensores  carpi  waren  intact.  —  Der 
besseren  Drainage  wegen  wurde  an  der  radio-dorsalen  Seite  des  Gelenkes  eine 
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GontraincisJon  angelegt;  Sparen  von  Jodoform  stäabte  ich  swisoben  und 
unter  die  Sehnen,  vernähte  und  drainlrte  dann  die  Wände.  Lister'seher 
Verband ;  dorsale  Gypssohiene.  Heilang  per  primam  bis  aaf  die  Drainstellen, 
am  deren  eine  ein  Stückchen  Haatrand  von  ca.  8  Mm.  Länge  und  3  Mm. 
Breite  der  Drockgangrän  anheimfiel,  was  die  definitive  Vernarbang  natürlich 
liinhielt.  —  Das  Resaltat  war  aach  in  diesem  Falle  ein  äusserst  be- 
friedigendos. 

Nur  noch  wenige  Worte:  Die  Erankeit  ist,  wie  dieser  Fall 
lehrt,  dessen  ganze  Schwere  erst  bei  der  Operation  im  rechten 
Lichte  erschien,  als  ein  sehr  ernstes  Leiden  anzusehen.  Die  Krank- 
heit kann  indess  noch  viel  grössere  Dimensionen  annehmen,  sie 
kann  auf  sämmtliche  Sehnenscheiden  sich  erstrecken,  sie  kann  anf 
die  Schleimscheiden  der  Finger  übergehen,  zu  Abscedirang  and 
Fistelbildang  fahren,  die  Fnnctionsfahigkeit  der  Sehnen  geht  völlig 
verloren,  ja  es  kann  qnoad  vitam  die  Amputation  des  Armes  in 
Frage  kommen.  (Einen  derartigen  Fall  sah  ich  vor  3  Jahren.)  — 
Eine  •  spontane  Continuitatstrennung  der  Sehnen  ist  nach  meinem 
Falle  naheliegend.  Nicht  unmöglich  wäre  es,  dass  die  Krankheit 
aaf'ä  Gelenk  übergeht.  Daher  ist  ein  energisches  Einschreiten 
entschieden  indicirt.  Im  Anfang  kann  man  mit  Jodtinctur,  dra- 
stischer Compression,  eventuell  Fixation,  Soolbädern,  Arsenik  Ver- 
sache  machen,  wenn  es  sich  aber  zeigt,  dass  damit  nichts  erreicht 
wird,  so  empfiehlt  es  sich  nicht,  es  mit  Incisionen  und  Auslöffe- 
longen  genug  sein  zu  lassen,  weil  dabei  sehr  leicht  Herde  über- 
sehen werden  können,  sondern  zu  einer  radicalen  Entfernung  alles 
erkrankten  und  verdächtigen  Gewebes  zu  schreiten,  man  wird  da- 
durch am  ehesten  vor  Recidiven  gesichert  sein,  wofür  die  rechte 
Hand  meines  Patienten  als  Beispiel  dienen  mag.  Nach  dem,  was 
ich  im  Laufe  der  Zeit  gesehen,  ist  das  Ausbleiben  des  Recidives 
gar  nicht  so  besonders  selten,  so  ist  auch  der  eine  Fall  von  Hy- 
groma  proliferum,  den  Hoeftman  vor  8  Jahren  beschrieb  und  als 
tobercalös  nachwies,  heute  noch  recidivfrei. 

Die  Operation  an  sich  ist  an  der  dorsalen  Seite  erheblich 
leichter,  als  an  der  volaren,  in  jedem  Falle  verlangt  sie  grosse 
Aaf  merksam  keit  und  Sorgfalt,  wenn  man  seines  Erfolges  einiger- 
naassen  sicher  sein  will. 

Anch  hier  muss  auf  die  allerstrengste  Antisepsis  das  Haupt- 
gewicht gelegt  werden  und  thut  man  gut,  keine  der  alten  Regeln 
^  äberfljjssig  anzusehen,  wozu  man  bei  der  Unzahl  von  Modifi- 
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catioDsvorschlägen ,  die  namentlich  in  Deutschland  cnrsiren,  leicht 
kommen  kann.  Bei  auch  nar  massiger  Eiterung  hätte  mein  Patient 
alle  betroffenen  Sehnen,  die  durch  die  Zerfaserung  wenig  wider- 
standsfähig geworden,  durch  Nekrose  verloren.  Ausserdem  empfiehlt 
es  sich,  die  Drains  möglichst  schnell  zu  entfernen,  da  die  zerfaserten 
Sehnen  den  anhaltenden  Druck  nicht  lange  vertragen  durften.  — 
Der  innere  Gebrauch  von  Arsenik  ist  vielleicht  von  Vortheil. 

Fär  die  Functionen  der  Sehne  scheint  die  Entfernung  ihrer 
Scheide  ohne  Bedeutung  zu  sein,  wie  man  auch  bei  anderen  Gele- 
genheiten beobachten  kann.  Es  scheint  eine  Art  von  Neubildong 
der  Sehnenscheiden  stattzufinden. 
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III. 

Zur  Chirurgie  der  Gallenwege. 

Von 

Theopta.  Roth, 

prakt.  Ant  sa  Amrisweil,  Canton  Thurgau,  Schweis. 


Creschiehtliehes. 

Wie  so  manche  anderen  chirargischen  Eingriffe,  so  haben  sich 
aach  die  Operationen  an  der  Gallenblase  erst  seit  Lister's  segens- 
reicher Entdeckung  eine  dauernde  und  berechtigte  Anerkennung  von 
Seiten  der  Chirurgen  erobern  können.  Wohl  schwebte  deren  Aus- 
führbarkeit und  Nothwendigkeit  schon  vielen  früheren  Chirurgen 
vor,  aber  es  blieben  die  Indicationen  zu  deren  Ausführung  sehr 
beschränkt,  weil  man  von  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  das 
Schlimmste  befürchten  musste.  —  Nach  Thudichum  hätte  schon 
im  Jahre  1618  Johannes  Fabricius  die  Operation  an  einem 
Lebenden  vollzogen.  Guilelm.  Fabricius  Hildanus  erzählt  aller- 
dings in  seinen  Observ.  chir.  Cent.  IV.,  dass  Joh.  Fabricius  aus 
der  Gallenblase  eines  Mannes  in  den  70ger  Jahren  2  ausser- 
gewöhnlich  grosse  Gallensteine  herausgeschnitten  habe;  aber  nach 
dem  Originale  komme  ich  zu  der  Ansicht,  dass  das  an  der  Leiche 
eieschehen  sei.  Die  Worte  „delineatio  horum  lapidum  ad  vivum 
facta"  sind  allerdings  undeutlich.  Im  Jahre  1743  trat  der  Fran- 
zose J.  L.  Petit  mit  seiner  classischen  Arbeit  für  die  Berechtigung 
und  Nothwendigkeit  operativer  Eingriffe  an  der  Gallenblase  ein. 
Bereits  im  Jahre  1733  referirte  er  vor  der  Assemblöe  publique 
über  zwei  Falle  von  Gallenblasentumoren,  in  welche  wegen  falscher 
Diagnose  incidirt  wurde,  und  die  beide  tödtlich  verliefen.  In  einem 
3.  Falle  wollte  er  selber  eine  Incision  vornehmen,  weil  er  einen 
Leberabscess  diagnosticirt  hatte,  bemerkte  aber  den  Irrthum  nach 
der  Durch  trennung  der  Hautdecken  und  schloss  die  Wunde  wieder. 
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Vou  dieser  Zeit  an  wendete  er  bis  zur  Publicatioa  der  erwähnten 
Arbeit  seine  volle  Aufmerksamkeit  der  Diagnose  der  Gallenblasen- 
tumoren zu,  und  namentlich  auch  der  Differentialdiagnose  mit  dem 
Leberabscess,  so  dass  dieser  Theil  der  Arbeit  noch  heute  als  moster- 
gältig  anerkannt  werden  muss.  —  In  einer  ausführlichen  Parallele 
zwischen  den  Erkrankungen  der  Harnblase  und  denen  der  Gallen- 
blase bespricht  er  die  Gefahren  der  Concremente  und  der  Stauang 
des  Blaseninhaltes,  um  dann  die  beiden  schlimm  verlaufenen  Fälle 
als  Warnung  für  junge  Chirurgen  hinzustellen,  ja  nicht  blindlings 
mit  dem  Messer   auf  solche  Tumoren   einzuschneiden.     Aber  der 
oben   citirte   3.  Fall,    sowie   die   an   Mdm.   Eibergean   gemachten 
Erfahrungen  beweisen  immerhin  die  Möglichkeit,  solche  Tumoren 
ohne  Gefahr  zu   eröffnen;    dann    nämlich,    wenn  Adhäsionen  der 
Gallenblase    mit   dem  Peritoneum   vorhanden    sind  —  und  zwar 
ohne  Lebensgefahr   für   den  Kranken.     Der  Tumor  ist   adhärent, 
wenn  er  sich  bei  linker  Seitenlage  der  Patienten  und  angezogenen 
Oberschenkeln  an  seiner  grössten  Prominenz  nicht  seitlich  bewegen 
lässt,  oder  wenn  die  Haut  über  dem  Tumor  geröthet,  geschwollen, 
und  ödematös  ist,    oder   es    bei    früheren  Kolikanfallen  war.    In 
solchen  Fällen  soll  nicht  mit  der  Eröffnung  gezögert  werden,  wenn 
der  Kranke  in  Gefahr  ist.     Für  die  Art  der  Eröffnung  proponirt 
er  zwei  Verfahren:  1)  die  Punction  mit  einem  Troicart,  wie  ihn 
M^ry  für  die  Harnblase  erfunden  hat,  wenn  die  Gallen  verhaltung 
einen  hohen  Grad  erreicht  hat   und  der  Kranke  in  Lebensgefahr 
ist,  und  2)  die  Lithotomie,  oder  die  Extraction  der  Steine  aas 
der  Blase,  wenn  man  von  der  Gegenwart  von  Concrementen  über- 
zeugt ist,  welche  den  Ductus  cysticus  verstopfen,  bleibende  Gallen- 
verhaltung   erzeugen    und   tödtliche    Zufälle    hervorrufen    können. 
Die  Lithotomie  soll  in  folgender  Weise  ausgeführt  werden:    Man 
punctirt  die  Gallenblase  zuerst  mit  einem  hohlen  Troicart  und  lässt 
etwas  Flüssigkeit  abfliessen;  dann  wird  durch  denselben  eine  ge- 
knöpfte Sonde  eingeführt,   biegsam  und  lang  genug,   um   eine  ge- 
naue Untersuchung  auf  Steine  vornehmen  zu  können.    Sind  solche 
vorhanden,  so  wird  auf  einer  Rinne  der  Canüle  ein  Bistouri  ein- 
geführt, und  damit  die  Bauchdecken  mit  der  adhärenten  Gallen- 
blase gespalten;  hierauf  kann  der  linke  Zeigefinger  in   die  Blase 
eingeführt  werden  und  unter  seiner  Leitung  eine  Komzange,  mit 
welcher  die  Steine  extrahirt  werden. 
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«Wie  viele  Leute  sind  gestorben,  weil  man  diese  Krankheit 
nicht  erkannte,  oder  weil  sie  keinen  Operateur  fanden,  der  unter- 
nehmend genug  war,  sie  durch  eine  Operation  von  ihrem  Leiden 
ZQ  befreien.*'  Diese  Worte  Petit's  haben  wohl  auch  heute  noch 
ihre  Berechtigung. 

7  Jahre  später  bespricht  der  Engländer  S.  Sharp  dasselbe 
Thema,  mit  Kenntniss  von  obiger  Arbeit.  Auch  er  proponirt  bei 
vorhandenen  Adhäsionen  die  Eröffnung  der  Gallenblase.  „Sind 
doch  massenhaft  Fälle  bekannt,  wo  der  Inhalt  nach  aussen  durch- 
gebrochen ist,  und  das  dem  Patienten  grosse  Erleichterung  brachte*. 
Er  erzählt  einen  Fall,  wo  ein  Chirurg  eine  kleine  Fistel  der  Gallen- 
blase dilatirte,  und  dann  mit  der  Sonde  einen  Taubeneigrossen 
Gallenstein  entdeckte,  welchen  er  extrahirte.     Patient  genas. 

1757  veröffentlicht  Morand  2  Fälle  von  Incisionen  von  Gal- 
lenblasentumoren, mit  nachheriger  Extraction  von  Steinen  aus  der 
Fistel. 

Auch  Haller  spendet  in  seinen:  Elementa  physiologiae  (1757 
bis  1766)  J.  L.  Petit  reiche  Lorbeeren,  und  meint,  wenn  man  ein- 
schneiden wolle,  so  müsse  der  Tumor  circumscript  und  adhärent  sein. 

Das  Jahr  1767  bringt  uns  die  Veröffentlichung  der  for  die 
damalige  Zeit  gewiss  sehr  bemerkenswerthen,  und  leider  kaum 
beachteten  Experimente  von  Berlin,  L'Anglas  und  Duchainois 
aber  die  Unterbindung  des  Ductus  cysticus.  mit  nachheriger  Inet- 
sion  oder  Exstirpation  der  Gallenblase.  Berlin  empfiehlt  die 
letztere  Operation,  da  sie  keine  grossen  Gefahren  biete.  Die  Ent- 
deckung setze  uns  in  den  Stand,  furchtlos  die  Steine  in  der  Gallen- 
blase aufzusuchen,  auch  solche,  welche  in  den  Gallengängen  ein- 
gekeilt sind.  „Würden  nicht  die  vielen  hartnäckigen  Gelbsuchten 
nnd  Gallensteinkoliken,  durch  unbewegliche  Concremente  verursacht, 
welche  zahlloses  Elend  bedingen  und  schliesslich  zum  Tode  führen, 
dieser  Operation  weichen?  Ist  sie  nicht  auch  ein  Bülfsmittel  zur 
Erhaltung  des  Lebens  für  die,  welche  es  ohne  sie  bei  Verwundun- 
gen der  Gallenblase  sicher  verlieren  würden  durch  beständigen 
Abiiuss  der  Galle  aus  der  Wunde  in  die  Baucheingeweide?  Ex- 
perientia  docet."* 

Der  Engländer  Bromfield  tritt  1773  als  Gegner  der  Opera- 
tion aut,  bei  Besprechung  der  Gallenblasentumoren.  Es  seien  Fälle 
Yorgekommen,   wo  nach  spontanem  Durchbruch  des  Eiters  durch 
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die  Bauchdecken  ein  Sondiren  der  Fistel  Gallensteine  in  der  Gallen- 
blase nachwies.  «Diese  worden  dann  mit  Pomp  extrahirt,  als  ob 
die  ganze  Operation  bloss  dem  Genie  des  Operateurs  zuzuschreiben 
wäre.  Dasselbe  passirte  auch  bei  Nierenabscessen,  und  es  be- 
schreiben einige  Autoren  ernsthaft  die  Operation  der  Nephrotomie, 
als  ob  ein  sorgfältiger  Chirurg,  auch  wenn  er  von  der  Anwesen- 
wesenheit  eines  Steines  im  Nierenbecken,  welcher  den  Ureter  nicht 
passiren  kann,  überzeugt  ist,  jemals  glauben  könnte,  man  dürfe 
denselben  so  sicher,  wie  aus  der  Urin  blase  entfernen.'' 

Das  folgende  Jahr,  1774,  bringt  für  die  Technik  der  Opera- 
tion einen  wesentlichen  Fortschritt  in  dem  Vorschlage  Bloch 's,  die 
Adhäsionen  künstlich  zu  erzeugen.  Er  nennt  hierzu  erst  langsam 
wirkende  äussere  Mittel,  Zwiebeln,  Meerrettig,  Canthariden;  viel- 
leicht könnten  auch  innerliche  hitzige  Arzneien  eine  Entzündung 
der  Gallenblase  bewirken.  Die  Erfahrung  zeigt  ihm,  dass  keine 
sicheren  Mittel  zur  Auflösung  der  Gallensteine  bekannt  sind,  und 
dass  mit  denselben  nur  sehr  langsame  Erfolge  erzielt  werden. 
Daher  möchte  er  nach  künstlich  erzeugten  Adhäsionen  die  Incision 
vornehmen  und  die  Steine  entfernen,  namentlich  bei  hartnäckigen 
Gelbsuchten,  wenn  innerliche  Mittel  lange  genug  versucht  wurden 
und  keine  bedeutende  organische  Lebererkrankung  vorliegt.  Die 
Operation  sei  leicht  und  gefahrlos.  Er  fügt  eine  eigene  und  zwei 
fremde  Beobachtungen  von  Incisionen  der  Gallenblase  bei. 

5  Jahre  später  kennt  Morgagni  diese  Arbeit  noch  nicht, 
wohl  aber  die  Lithotomie,  wie  sie  Petit  empfohlen.  Er  billigt 
diese,  wenn  auch  sehr  reservirt,  und  ermahnt,  mit  der  Incision 
nicht  zu  warten,  bis  der  Eiter  ausgiebige  Infiltrationen  erzeugt  habe. 

Chopart  und  Desault  stellen  1783  in  ihrem  berühmten 
Lehrbuche,  im  Oapitel  «Von  den  Geschwülsten  der  Gallenblase", 
keine  neuen  Indicationen  zur  Operation  auf,  wohl  aber  eine  modi- 
ficirte  Art  der  Incision,  indem  sie  eine  langsame,  schichtweise 
Durchtrennung  von  Haut,  Muskulatur  und  Tumor  empfehlen,  wobei 
dieser  hinreichend  weit  eröfinet  werden  soll,  um  der  „verhaltenen 
Feuchtigkeit  und  den  Gallensteinen  einen  Ausgang  zu  verschaffen. 
Eine  blosse  Punction  könne  durch  Gallenaustritt  in  die  Bauchhöhle 
gefahrlich  und  tödtiich  werden,  wenn  man  den  Troicart  an  einer 
Stelle  einstosse,  wo  keine  Adhäsionen  vorhanden  seien,  oder  „wenn 
die  Blase  in  einem  Zustande  von   Auflösung  und  Fäulniss,   oder 
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morsch  ist"^.  Die  Oefifhang  müsse  nachher  doch  erweitert  werden, 
um  den  Steinen  den  Austritt  zq  ermöglichen,  oder  sie  extrahiren 
za  können. 

1796  pablicirte  Fr.  Aug.  Walter  in  seinem  anatomischen 
Museum  2  Fälle,  in  denen  eine  Incision  der  Gallenblase  gemacht 
wurde,  und  nachher  Steine  extrahirt. 

1798  tritt  Richter  für  die  Operation  mit  theilweise  neuen 
Gesichtspunkten  und  neuen  Vorschlägen  in  die  Schranken,  und 
zwar  unbedingt,  wenn  die  Gallenblase  adhärent  ist.  Erreicht  in 
diesem  Falle  die  Entzündung  einen  hohen  Grad,  so  muss  der  Arzt 
die  Geschwulst  öffnen,  wenn  der  Ausfluss  der  Galle  in  den  Darm 
gänzlich  gehemmt  ist  und  der  Koth  ungefärbt.  Er  befreit  so  den 
Kranken  nicht  nur  von  der  Entzündung  und  deren  Folgen  (Exnlce- 
ration  und  Berstung  der  Blase),  er  kann  auch  die  Ursache,  die 
Gallensteine,  wegschaffen  und  so  die  Krankheit  gründlich  heilen. 
Die  Operation  ist  gefahrlos  und  wird  am  Besten  so  ausgeführt, 
dass  an  der  am  meisten  schmerzhaften  und  prominirenden  Stelle 
ein  Troicart  eingestochen  wird,  welcher  einige  Tage  liegen  bleibt, 
damit  er  der  GaUe  Abfluss  verschaffe  und  durch  seinen  Reiz  Ad- 
häsionen erzeuge.  Sollte  er  zu  heftig  reizen,  so  kann  durch  die 
Canüle  eine  hohle  Wachskerze  eingeführt  und  jene  über  ihr  zurück- 
gezogen werden.  Ist  die  Entzündung  gehoben,  so  kann  man  an 
die  Extraction  der  Steine  gehen,  welche  fast  immer  die  Ursache 
der  Ausdehnung  sind.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Fistel  erweitert, 
bis  ein  kleiner  Lithotripteur  eingeführt  werden  kann.  Stücke  der 
Steine  können  bequem  durch  Ausspülen  entfernt  werden.  Sitzt  ein 
Stein  im  Duct.  choled.,  so  soll  man  ihn  mit  der  Sonde  zu  ent- 
fernen suchen,  ^da  ja  in  diesem  Falle  die  Theile  enorm  erweitert 
sind''.  Aber  auch  bei  nicht  adhärenter  Blase  dürfte  man  bis  auf's 
Darmfell  incidiren,  um  dann  durch  Bestreichen  mit  Aetzkali  oder 
Einstechen  eines  Troicart  mit  Liegenlassen  der  Canüle  die  Adhä- 
sionen zu  erzeugen.  Es  sei  nicht  sicher  ein  Austritt  von  Galle  in 
die  Bauchhöhle  zu  befürchten,  wenn  bei  nicht  adhärenter  Gallen- 
blase punctirt  werde  und  die  Röhre  liegen  bleibe  (wobei  er  den 
Urinblasenstich  über  den  Schambeinen  als  Beispiel  anfuhrt). 

Viel  weniger  zuversichtlich  äussert  sich  1816  Delpech,  wenn 
er  auch  die  Operation  nicht  verwirft;  doch  verlangt  er,  bis  man 
sich  zur  Incision    entschliessen    dürfe,    deutliche  Floctuation    der 
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Hautdecken,  ^bestand  ja  doch  die  Adhäsion  zwischen  Gallenblase 
und  Peritoneom  in  einigen  bekannten  Fällen  bloss  in  einem  ver- 
längerten Ligament  "*.  Die  Extraction  von  Gallensteinen  soll  man 
nur  vornehmen,  wenn  diese  in  den  Baachdecken,  oder  in  einem 
mit  ihnen  communicirenden  Sinus  liegen,  nicht  wenn  sie  in  der 
Gallenblase  sind. 

Es  müssen  in  früherer  Zeit  eine  Anzahl  nicht  bekannter  In- 
cisionen  gemacht  worden  sein;  denn  1825  sagt  der  Engländer  Good, 
nachdem  er  den  einen  glücklichen  Fall  von  Bloch  erwähnt:  Aber 
in  den  meisten  Fällen  hat  die  Operation  keinen  Erfolg  gehabt, 
oder  es  folgten  andere  Anhäufungen  von  Gallensteinen,  so  dass 
Morgagni  und  verschiedene  andere  hervorragende  Autoren  den 
Gebrauch  des  Messers  verpönten,  und  dasselbe  bis  in  unsere  Tage 
nicht  mehr  gebraucht  wurde. 

1826  trägt  Campaignac  der  französischen  Akademie  seine 
Versuche  an  Hunden  vor,  denen  er  den  Ductus  cysticus  durch 
Unterbindung  zur  Obliteration  gebracht  hatte,  sowie  seine  Experi- 
mente über  partielle  Resection  der  Gallenblase;  beide  zum  Zwecke 
einer  rationellen  Chirurgie  der  Gallenblase  vorgenommen. 

Einen  neuen  Vorschlag  zur  Ausfuhrung  der  Operation  machte 
1828  Sebastian.  Er  beschreibt  sie  zuerst  nach  Chel ins:  Schicht- 
weises Durchtrennen  bis  auf's  Peritoneum  und  dann  Erzeugen  von 
künstlichen  Adhäsionen  durch  Liegenlassen  einer  Troicartcanüle 
oder  durch  Caustica.  Eben  so  geeignet  aber  wäre  wohl  das  Ver- 
fahren des  Engländers  Graves,  das  er  bei  Leberabscessen  empfiehlt, 
d.  h.  Incision  bis  auf  1  —  2  Linien  an's  Peritoneum.  Offen  lassen 
der  Wunde  und  Ausfällen  mit  gezupfter  Leinwand,  wodurch  dem 
Eiter  Ausgang  verschafft  und  die  Verwachsung  angeregt  wird.  Bei 
der  Extraction  der  Steine  empfiehlt  er,  nach  Einführen  der  Korn- 
zange, dieselbe  herumzudrehen,  um  sich  so  zu  überzeugen,  dass 
kein  Theil  der  Gallenblase  gefasst  sei.  —  Nach  ihm  hat  schon 
Cheselden  einen  Fall  von  Incision  mit  Extraction  von  Gallen- 
steinen gesehen. 

1847  veröffentlicht  Fauconneau-Dufresne  seine  Methode  der 
Eröffnung  von  Gallenblasentumoren.  Er  will  einfach  auf  die  äussere 
Haut  Wiener  Aetzpaste  auflegen,  ca.  2  Ctm.  im  Durchmesser,  bis 
das  Peritoneum  erreicht  ist.  Nachher  könnte  man  nach  Recamier 
eine  neue  Portion  auflegen  oder  besser  mit  einem  Troicart,  lieber 
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als  mit  einem  Bistouri,  der  Galle  Abfluss  verschaffen.  Er  reiht 
zwei  eigene  Beobachtungen  an,  in  deaen  er  durch  Auflegen  von 
Aetzpaste  den  Tumor  mit  Erfolg  eröffnete. 

Bei  ihm  finde  ich  auch  die  Angabe,  dass  auf  dem  VIII.  Congress 
der  Savants  Italiens  zu  Genua,  1846,  die  Frage  der  Eröffnung  der 
Gallenblase  angeregt  wurde  durch  Dr.  Rossi,  welcher  für  die  In- 
cision  der  Gallenblasenwandungen  den  Namen  Gysto-felleotomie 
vorschlug.  Leider  konnte  ich  den  Bericht  aber  die  betreffenden 
Verhandlungen  nirgends  finden. 

Alle  Propositionen    bis  jetzt  beruhen  auf  der  Tendenz,    nur 
ianerhalb  vorhandener  oder  künstlich    gebildeter  Adhäsionen    die 
Gallenblase  zu  eröffnen.     Thudichum  hat  zuerst  im  Jahre  1859 
sowohl   die  Indicationen    zur  Operation  wesentlich  erweitert,    als 
auch   die    proponirte  Technik    den    heute    geltenden   chirurgischen 
Ansichten  und  Begriffen  angepasst.     Bei  Gholelithiasis  mit  anhal- 
tenden Symptomen  und  vorausgegangenem  Abgang  von  Steinen  per 
anom  soll  etwas  nach  oben  vom  unteren  Leberrande  eine  Incision 
gemacht  werden,  welche  das  Einführen  eines  Zeigefingers  gestattet 
und  so  die  Diagnose  auf  vorhandene  Concremente  sichert.    Werden 
solche  gefunden,  so  soll  die  Gallenblase  uneröffnet  in  der  Bauch- 
wunde  fixirt  werden  durch  Suturen,  und  erst  nach  6  Tagen  incidirt. 
Zertrümmerung  der  Steine  durch  einen  Lithotripteur.     Die  Opera- 
tion  müsse   gegenüber   der  Ovariotomie   als  leicht  und  gefahrlos 
bezeichnet  werden.     Doch  war  das  nur  ein  Vorschlag,  gestützt  auf 
die  Kenntniss  der  Arbeiten  von  Petit  und  Richter.    Er  erwähnt 
die  Incisionen  von  Fabricius  und  Lespine  wegen  Gallensteinen. 
Von  weiteren  Publicationen  über  Eröffnungen  entzündeter  GaU 
lenblasentumoreh  fand   ich  in  der  Literatur:    Meersmann  1841; 
Obr£  und  Harwey    1849;    Robinson  1853;    Herz,  Krumpt- 
mann  1873;  Chaudron  1878;  Bryant  1879;  Burke  1883. 

Luton  giebt  im  Jahre  1866  eine  wesentliche  diagnostische 
Erleichterung  an,  die  Expiorativpunction.  Er  hat  sie  einmal  ohne 
Nachtheil  angewendet,  und  sah  sie  auch  durch  Thomas  am  Hötel- 
Uea  in  Reims  ausfuhren,  wo  die  t^adel  auf  einen  Stein  stiess. 
DerTroicart  soll  nicht  mehr  als  einen  Millimeter  im  Durchmesser 
haben. 

Die  erste  eigentliche  Operation,  den  modernen  Anschauungen 
entsprechend,  machte  1867  der  Amerikaner  Bobbs  in  Indianopolis, 
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wenn  er  sich  auch  über  die  Natur  des  Tumors  vor  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  keinen  Begriff  machen  konnte. 

Im  folgenden  Jahre  gab  Prof.  Black  man  in  Ohio  eine  histo- 
rische Arbeit  über  die  Lithotomie  der  Gallenblase  heraus,  der  ich 
manche  werthvoUe  Notiz  entnehme. 

Ohne  Kenntniss  des  Bobb'sclien  Falles  nahm  im  Jahre  1878 
M.  Sims  die  Incision  einer  erweiterten  prallen  blase  vor.    Er  schiigt 
für  die  Operation  den  Namen  Cholecystotomie  vor,  von  x^^i 
Galle,  xvtfng,  Blase  und  to/m^,  Incision;  das  Voransetzen  von  ,La- 
paro"  sei  unnöthig,  weil  es  zur  Erreichung  der  Gallenblase  keinen 
anderen  Weg  gebe.    Der  Fall  endigte  zwar  lethal,  da  die  Operation 
offenbar  in  einem  zu  späten  Stadium  vorgenommen  wurde.   Sims 
betrachtet  ihn  aber  immerhin  als  einen  Triumph  für  das  Li  st  er 'sehe 
Verfahren,   da  bei  der  Section  keine  Peritonitis  gefunden  wurde. 
Die  Operation  müsse,  als  Nachahmung  eines  natürlichen  Processes, 
gerechtfertigt  werden.    Aspiration  mit  Dieulafoy  sichere  die  Diar 
gnose  und  die  Antisepsis  den  Erfolg.    Er  proponirt  folgendes  ope- 
rative Vorgehen:    Nach  der  Eröffnung  des  Peritoneums  theilweises 
Entleeren  der  Gallenblase  durch  Aspiration;   nachher  Hineinziehen 
des  Tumors  in  die  Incisionswunde  und  Eröffnung  mit  einer  Scheere; 
Entleerung  des  Inhaltes  mit  Korn^ange  und  kleinen  Schwammen 
oder  durch  Eingiessen  von  Carbolwasser  in  einen  bis  zum  tiefsten 
Punkte  eingeführten  Gatheter.    Keine  partielle  Excision  der  Blasen- 
wandungen.    Einnähen  der  offenen  Gallenblasenränder  in  den  ent- 
sprechenden Theil  der  Bauchwunde.    ^Bei  Hydrops  der  Gallenblase, 
Echinococcus,  Verdacht  auf  Leberabscess  und  vorhandenen  Gallen- 
steinen wollen  wir  nicht  warten  bis  zur  Erschöpfung  des  Patienten, 
oder  galligen  Intoxication  des  Blutes,  sondern  frühzeitig  eine  Ex- 
plorativ- Incision  machen,  und  dann  je  nach  dem  Falle  operiren*. 
Es  hat  auch  dieser  Vorschlag  von  Sims  rasch  Anerkennung  und 
Nachahmung  gefunden,  und  wird  sein  Name  stets  als  eigentlicher 
Erfinder  und  Begründer  der  Cholecystotomie  genannt  werden. 

Kurz  nach  dieser  Publication  versuchen  Blodgett  und  Brown 
den  Ruhm  der  ersten  Cholecystotomie  für  sich  in  Anspruch  zu 
nehmen,  doch  starb  der  Patient  des  Ersteren  vor  Vollendung  der 
Operation,  die  er  in  2  Tempi  ausführen  wollte,  und  brach  der 
Letztere  dieselbe  wieder  ab,  da  er  nach  Incision  der  Bauch  wand 
wegen  etwas  complicirter  Verhältnisse  den  Muth  verlor. 
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In  demselben  Jahre  publicirte  Kocher  eine  Incision  eines 
ilaDDskopfgrossen  Empyems  der  Gallenblase  mit  Heilang.  1879 
folgen  mit  weiteren  Fällen  von  Cholecystotomieen  Keen  und  Lawson 
Tait:  1882  Rosen bach  und  Ransohoff,  welcher  der  Operation 
den  Namen  Cholelithectomie  giebt;  ferner  Lawson  Tait  mit 
einem  3.  und  4.  Falle. 

Ebenfalls  im  Jahre  1882  tritt  Langenbuch  mit  dem  Vor- 
schlage hervor,  die  Gallenblase  zu  exstirpiren,  und  nennt  sein 
Verfahren  Cholecystectomie.  Die  vollkommene  Heilung  sei  bei 
der  Cholecystotomie  nicht  immer  sicher.  Es  können  langdauernde 
und  in  ihren  Folgen  nicht  immer  gleichgültige  Gallen  fisteln  restiren, 
oder  nach  dem  Schlüsse  der  Wunde  die  Gallenstein krankheit  reci^ 
diviren;  daher  sei  die  Entfernung  der  Gallenblase  indicirt.  Es  sei 
auch  diese  Operation  die  weniger  gefahrliche,  denn  mit  jener 
schaffen  wir  nicht  selten  unübersehbar  complicirte  und  bezüglich 
des  Abschlusses  der  Bauchhöhle  recht  unsichere  Verhältnisse,  mit 
dieser  aber  klare  und  endgültig  ein  Recidiv  ausschliessende.  Er 
fahrt  dann  die  Gründe  für  Entbehrlichkeit  der  Gallenblase  an, 
und  beschreibt  die  Operation,  die  er  an  vielen  Leichen  zuvor  ein- 
geübt hat,  genau  so,  wie  sie  im  ersten  seiner  publicirten  Fälle 
hinten  beschrieben  ist.  Von  der  Unterbindung  des  Ductus  cysticus 
mit  starker  Seide,  ja  nicht  mit  Catgut,  hänge  das  Gelingen  der- 
selben ab;  denn  ein  nachträglicher  Austritt  von  Galle  in  den 
Bauchraum  würde  den  tödtlichen  Ausgang  bedingen.  Neben  dem 
Hydrops  und  dem  Empyem  der  Gallenblase  ist  die  Cholelithiasis 
an  und  für  sich  eine  Indication  zur  Operation.  Ohne  Gallenblase 
kein  Gallensteinleiden,  also  fort  mit  einer  steinbildenden  und  im 
Uebrigen  entbehrlichen  Gallenblase.  Hat  sich  das  Leiden  insidiös 
gestaltet  und  ist  das  Vertrauen  zu  einer  medicinischen  Behandlung 
geschwunden,  dann  soll  man  operiren.  Länger  bestehender  Icterus, 
d.  h.  Verdacht  auf  Verstopfung  des  Ductus  choledochus,  ist  eine 
Contraindication. 

Noch  weiter  ging  v.  Winiwarter,  ebenfalls  im  Jahre  1882, 
indem  er  bei  Impermeabilität  des  Ductus  choledochus  eine  künst- 
liche Gallenblasen-Darmfistel  anlegte,  und  damit  allen  an  die  Ope- 
ration zu  stellenden  Anforderungen  Genüge  leistete  und  ein  Ideal 
glücklich  erreichte,   das  schon  manchem  Chirurgen  vorgeschwebt. 
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Das  von  ihm  eingeschlagene  Verfahren,  sowie  die  neuen  Vorschläge, 
die  er  daran  anreiht,  wird  später  besprochen. 

Das  Jahr  1884  bringt  uns  noch  einige  Bereicherungen  zur 
Literatur.  Zwei  operative  Fälle  von  Courvoisier.  Fall  I.  Ghole- 
cystotomie;  Fall  IL  Gholecystectomie.  Ferner  eine  mehr  polemi- 
sirende  „Note  on  cholecystotomy*^  von  Lawson  Tait,  und  einen 
Vorschlag  von  Harley,  bei  incarcerirten  Gallensteinen  derea  Ent- 
fernung durch  Einstechen  eines  Explorativ-Troicart  zu  versuchen. 

Leider  erhalte  ich  eine  Arbeit  von  Witzel  über  dasselbe  von 
mir  behandelte  Thema  zu  spät,  um  noch  den  darin  publicirten 
Fall,  sowie  einzelne  Angaben  berücksichtigen  zu  können. 


Zasammenstellang  der  Fälle. 

J.  L.  Petit  (Mömoires  de  l'Aoad.  royale  de  Chirurgie.  T.  I.  p.  ISS. 
1743).  —  Beobachtung  1  und  2.  Einer  Dame  wird  ein  Tumor  in  der 
Lebergegend  panctirt,  der  wegen  seiner  Grösse  und  deatlichen  Fluctuaiioi) 
für  ein  abgesacktes  Exsudat  gehalten  worden.  Es  entleerten  sich  statt  der 
erwarteten  serösen  Flüssigkeit  2  Finten  grüner,  klebriger  Galle.  —  Wenige 
Tage  nachher  hört  er  von  einem  anderen  ähnlichen  Falle,  wo  die  Diagnose 
auf  Leberabscess  gestellt  war,  bei  der  Eröffnung  aber  statt  Eiter  ebenfalls  ca. 
1  Schoppen  grüner  Galle  abfloss.  Beide  Patienten  gingen  unter  denselben 
Symptomen  zu  Grunde :  Lebhafte  Schmerzen,  Spannung  des  Abdomens,  Auf- 
stossen,  Erbrechen  und  anderen  Erscheinungen,  „die  man  nur  dem  Austritte 
von  Galle  in  die  Bauchhöhle  und  der  Wirkung  dieses  Ergusses  auf  deren 
Organe  zuschreiben  kann^. 

Beobachtung  3.  Petit  wird  mit  einer  Anzahl  anderer  Aerzte  wegen 
eines  Tumors  in  der  Lebergegend  consultirt.  Die  20tägige  Krankheitsg^chichte 
bestimmt  Alle  zur  Annahme  eines  Leberabscesses ,  und  mit  der  nothwendig 
erachteten  Incision  wird  er  beauftragt.  Kaum  hat  er  die  Haut  durcbtreunt, 
so  bemerkt  er  ein  Zusammensinken  und  Kleinerwerdeu  des  Tumors,  weshalb 
er  sofort  an  eine  Geschwulst  der  Gallenblase  denkt.  Deshalb  schliesst  er  die 
Wunde  gleich  wieder  und  erklärt  den  erstaunten  CoUegen,  dass  es  sich  nicht 
um  einen  Leberabscess ,  sondern  um  eine  Gallenretentjon  handle ,  dass  die 
Galle  bereits  angefangen  habe  abzufliessen  und  jedenfalls  bald  mit  dem 
Stuhle  entleert  werde.  Wirklich  bekam  Patientin  gleich  darauf  Stulildrang; 
in  dem  Stuhle  war  viel  grüne  Galle.  In  4 — 5  Tagen  war  die  Wunde  und 
der  vermeintliche  Abscess  geheilt. 

Beobachtung  4.  Ein  Tumor  in  der  Lebergegend  einer  Dame  wird  von 
den  behandelnden  Aerzten  als  Leberabscess  diagnosticirt  und  die  Incision  pro* 
ponirt.  Petit  betrachtet  denselben  als  ein  Empyem  der  Gallenblase,  kann 
aber  nur  einen  Arzt  für  seine  Ansicht  gewinnen.  Die  Anderen  incidirten  doch. 
Es  bildete  sich  eine  Fistel,  aus  welcher  reine  Galle  abfloss.    Dieselbe  wurde 
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spater  Ton  Andern  dilatiri  nnd  ein  Gallenstein  extrahirt.  Diese  Beobachtun- 
gen datiren  aus  der  Zeit,  wo  er  noch  nicht  zur  Ueberzeugung  eines  möglichen 
operaliyen  Eingriffes  gekommen  war. 

Beobachtung  6.  Ein  Mann  von  30 — 40  Jahren  leidet  seit  10  Tagen 
an  LeberlLolik.  Ein  in  der  Gallenblasengegend  auftretender  Tumor  ist  bald 
schmerslos^  bald  sehr  empfindlich,  oft  deutlich  fluctuirend.  und  wird  für  eine 
oberflächliche  Phlegmone  gehalten,  die  incidirt  werden  soll.  —  »Gegen  einen 
Gallenblasentumor  sprach  der  Umstand,  dass  die  Stähle  natürlich  mit  Galle 
gefärbt  waren*;  doch  erinnerte  er  sich  an  ähnliche  Beobachtungen,  wo  dennoch 
Gallenretention  vorhanden  war,  und  rieth  von  der  Operation  ab.  Der  Tumor 
blieb  noch  einige  Jahre  fühlbar.  Wenn  er  wieder  grösser  wurde,  konnte  ihn  Pa- 
tient häufig  durch  Pressen  mit  den  Händen  entleeren,  d.h.  die  Galle  ausdrücken. 
Manchmal  entleerte  er  sich  nach  vorausgegangenem  Bauchgrimmen  von  selber. 
In  der  8.  Beobachtung  berichtet  er  die  Krankengeschichte  einer  Mdme. 
Eibergean,  welcher  ein  entzündlicher  Tumor  in  der  Lebergegend  incidirt  wor- 
den. Es  restirte  eine  Fistel,  welche  nach  einigen  Monaten  erweitert  wurde, 
wodurch  ein  Tauben eigrosser  Gallenstein  in  der  Gallenblase  nachgewiesen 
und  extrahirt  werden  konnte. 

Die  11.  Beobachtung  ist  der  Praxis  von  La  Peyronie  entnommen. 
Kach  Gallensteinkolik  bildet  sich  im  Verlaufe  von  2  Monaten  ein  Tumor  im 
rechten  Hypochondrium ,  der  nach  2  Monaten  spontan  aufbricht  und  neben 
eiiriger,  galliger  Flüssigkeit  5 — 6  Steine  entleerte.  Nach  2  Monaten  wieder 
7—8.  Beim  Sondiren  der  Fistel  kommt  er  auf  einen  Stein,  den  er  extrahiren 
vül.  Er  spaltet  ausgiebig,  aber  eine  ziemliche  Blutung  hindert  ihn  am  Weiter- 
operireo.  Am  folgenden  Tage  fühlt  er  mehr  Goncremente,  kann  sie  aber  nicht 
fassen.  —  Der  Kranke  hat  seit  2  Jahren  seine  Fistel  und  befindet  sich 
dftbei  wohl. 

Der  12.  Fall  ist  von  Dr.  Sarrau.  Er  betrifft  eine  74jährige  Frau« 
Yerltuf  wie  im  vorhergehenden  Falle.  Nach  einem  Jahre  entdeckt  er  beim 
SoDdiren  der  Fistel  einen  harten  Körper  und  spaltet  bis  auf  ihn;  es  ist  ein 
4  PoQces  langer  Gallenstein.  Einen  2.  findet  er  in  einem  nach  links  liegen- 
^•D  Fislelgange.    Auch  auf  diesen  incidirt  er  und  entfernt  ihn. 

Morand  (Memoires  de  l'Acad.  royale  de  Chirurg.  Tom.  III.  1757.) 
Fall  L  Einer  Dame  war  eine  vermeintliche  Phlegmone  der  Bauchdeoken  ge- 
spalten worden,  wobei  sich  reiner  Eiter  entleerte.  Nach  einiger  Zeit  aber  ent- 
Wt  sich  aus  der  Incisionsöffnung  Galle.  Die  Phlegmone  ist  nach  seiner  An-> 
sieht  in  die  Tiefe  gedrungen.  Bei  einem  Verbandwechsel  entdeckt  er  einen 
fremden  Körper  in  der  Tiefe,  auf  welchen  er  incidirt  und  einen  Eichelgrossen 
GaUenstein  findet.  Die  Fistel  blieb.  Patientin  lebte  noch  mehrere  Jahre 
Sesond. 

Fall  IL  Er  spaltet  einem  Regimentsofficter  eine  in  der  Nabelgegend 
liegende  fluctuirende  Geschwulst;  stinkender  Eiter  ist  der  Inhalt.  Nach  eini- 
gen Tagen  kann  er  einen  in  der  Tiefe  fühlbaren  harten  Körper  mit  der  Pin* 
cette fassen;  es  ist  ein  sehr  grosser  Gallenstein ;  2  kleinere  entleeren  sich  noch 
spenUn.   Bleibende  Fistel. 

«•  L&Bg«ab««k  ,  AtoIiW  f.  Chirargte.  XXXIL  1.  7 


^ 


98  Theoph.  Roth, 

Bloch  (Medioinische  Bemerkungen.  Berlin  1774.  ^Gallensteine,  ans 
einem  Geschwüre  unter  den  karzen  Rippen.'')  —  I.  Bei  einer  73jähri|^n 
Frau  tritt  nach  vorausgegangenen  Schmerzen  in  der  Lebergegend  ein  Gänse- 
eigrosser  Tumor  auf,  den  Bloch  für  einen  Leberabscess  hält,  erweichende  Um- 
schläge verordnet,  und  bei  oberflächlicher  Fluctuation  durch  einen  Chirurgen 
inoidiren  lässt.  Es  bildet  sich  eine  Fistel.  Nach  deren  blutigen  Erweiterung 
findet  er  in  der  Tiefe  Gallensteine  und  kann  deren  62  herausbefördern.  Voll- 
kommene Heilung. 

IL  Er  erzählt,  dass  der  Lübecker  Arzt  Dr.  Vogel  eine  hydropische. 
mit  vielen  Gallensteinen  gefüllte  Gallenblase  glücklich  operirt  habe. 

in.  Dr.  Pröbtsch  incidirt  einen  vermeintlichen  traumatischen  Abscess 
in  der  Nabelgegend.  Es  restirt  eine  Fistel,  die  sich  nicht  schliessen  will; 
bei  deren  Erweiterung  findet  er  4  Gallensteine.  —  Der  Patient  erliegt  einer 
anderen  Krankheit,  bevor  die  Fistel  geschlossen  ist;  doch  schien  sie  in  Hei- 
lung.   (Derselbe  Fall,  der  auch  in  Walter's  Museum  erwähnt  wird?) 

Fr.  Aug.  Walter  (Anatomisches  Museum.  Berlin  1796.  ^Gallensteine, 
welche  durch  den  Schnitt  weggenommen.  "*)  I.  214.  Eine  Frau  in  den  70ger 
Jahren  bekommt  nach  einem  Falle  auf  den  Unterleib  „eine  grosse  Entzündung', 
welche  auf  erweichende  Umschläge  zurückgeht.  Doch  bleibt  in  der  Lebergegend 
eine  Verhärtung  zurück,  die  sich  nach  4  Jahren  wieder  entzündet  und  in  Ei- 
terung übergeht.  Durch  eine  Incision  kommen  4  Gallensteine  znm  Vorschein. 
Vollkommene  Heilung.    (Von  Kluge  in  Strausberg  beobachtet.) 

1.  215.  Erhalten  von  Dr.  Lahrmann  in  Berlin.  Bei  einem  ledigen 
Frauenzimmer  von  72  Jahren  bildet  sich  3  Querfinger  unter  den  kurzen  Rip- 
pen ein  Geschwür,  durch  dessen  Incision  40  Gallensteine  herausbefördert 
werden.    Vollkommene  Heilung  in  6  Wochen. 

Fauconneau-Dufresne  (M^moires  de  TAcad.  royale  de  m^decine. 
1 847.  XII.)  1 .  Bei  einer  44jährigen  Dame  tritt  nach  vorausgegangenen 
Schmerzen  und  Leberschwellung  ein  fester  Tumor  in  der  Gallenblasengegend 
auf,  der  sich  bei  jeder  Menstruation  vergrössert.  Bei  jedem  Schmerzanfalle 
tritt  Icterus  auf,  welcher  schliesslich  permanent  wird.  Der  Tumor  wächst  be- 
ständig, so  dass  er  sich  schliesslich  zum  Auflegen  von  oaustischem  Kali  ent- 
schliesst.  Nach  Wegfallen  der  Eschara  floss  viel  Galle  ab  und  einige  Tage 
später  5 — 6  Gallensteine;  die  Flüssigkeit  sprudelte  förmlich  hervor,  so  dass 
die  Bettunterlagen  in  einem  Momente  durchtränkt  waren.  Später  gingen  noch 
von  Zeit  zu  Zeit  nach  vorausgegangenen  heftigen  Schmerzen  Steine  ab. 
Trotz  des  grossen  Gallen  Verlustes  bessert  sich  der  Appetit;  sie  yerschluckt 
in  ihrem  Hunger  grosse  Quantitäten  unverdaulicher  Nahrung  ohne  Schaden. 
Die  Conjunctiva  blieb  gelb,  während  sonst  der  Icterus  schwand.  ,^Der  Abgang 
von  Galle  in  den  Darm  war  nicht  ganz  gehindert,  denn  der  Stuhl  war  einige 
Mal  nach  dem  Clysliren  schwärzlich.^  Die  Fistel  schliesst  und  öffnet  sich 
zu  wiederholten  Malen;  im  Ganzen  gingen  über  40  Gallensteine  ab.  Tod  nach 
7  Jahren  durch  Verschlimmerung  des  Leberleidens. 

2.  Ein  Mann  von  65  Jahren  leidet  an  heftiger  Leberkolik.  Nie  Icterus. 
£s  bildet  sich  rasch  ein  fluciuirender,  Faustgrosser  Tumor  in  der  Gallenblasen- 
gegend.    Er  legt  in  der  Form   eines  Dreieckes  an  3  Orten  Aetzpaste  auf; 
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iregen  Magerkeit  confluiien  alle  3.  Die  innere  Wunde  schliesst  sich  gleioh, 
aas  den  beiden  anderen  kommt  viel  schleimige,  gallige  Flüssigkeit  und  aus  der 
oberen  25  Steine  und  kleine  weiche  Goncremente.  Die  untere  schliesst  sich 
mit  eingezogener  Narbe. 

Meersmann  (nach  Sachs*  Leistungen  in  der  gesammten  Heilkunde. 
1841.  2.  Bd.).  —  Bei  einer  73jährigen  Frau  wird  ein  entzündlicher  Tumor 
im  rechten  Hypochondr.  incidirt.  In  demselben  befindet  sich  ein  3  Zoll  langer 
and  1  Zoll  breiter  Gallenstein. 

Obre  (nach  Harley,  470).  —  Eine  75jährige  Dame  bemerkte  im 
rechten  Hjpochondr.  eine  längere  Zeit  schmerzlos  bleibende  Geschwulst,  die 
aber  plötzlich  sehr  empfindlich  und  fluctuirend  wird.  Incision.  Entleerung 
roo  Eiter  und  Galle.  —  Patientin  lebt  noch  5  Jahre,  während  welcher  Zeit 
die  Stühle  bald  gefärbt,  bald  ungefärbt  waren,  so  dass  die  Communication 
mit  dem  Darme  zeitweise  offen  sein  musste.  Die  Fistel  bleibt  offen.  All* 
gemeiobefinden  ordentlich. 

Robinson  (Medic. -chir.  Transact.  XXXV.;  ciiirt  nach  Soh.  J.  B. 
1853.)  —  Einer  64jährigen  Frau  wird  ein  Abscess  in  der  Nabelgegend 
incidirt.  Heilung;  doch  restirb  eine  Fistel.  Nach  4  Monaten  Tod  durch  Ab- 
magerung. Bei  der  Section  wird  ein  in  den  Duct.  choledoch.  eingekeilter 
Gallenstein  gefunden. 

Luton  (Gazette  des  höp.  1866;  citirt  nach  Blackman.)  —  Ein 
Patient  bekommt  nach  einem  Anfalle  ?on  Gelbsucht  einen  rasch  wachsenden 
Tamor  der  Gallenblase.  Eröffnung  mit  Aetzpaste.  Nach  einem  Monat  gehen 
einige  Gallensteine  ab.  Da  die  Fistel  noch  mehrere  Monate  offen  blieb,  .ent- 
schied er  sich  zu  einer  Jodinjection,  doch  ohne  Erfolg.  Drei  Jahre  später  ist 
die  Fistel  noch  offen ,  and  erfreut  sich  trotzdem  Patient  einer  guten  Gesund- 
heit. —    Er  führt  ferner  eine  Beobachtung  an  von 

Ledere.  Er  incidirt  einer  Frau  von  62  Jahren  einen  fluctuirenden 
Teinor  im  rechten  Hypochondr.  Es  entleeren  sich  eine  Masse  Gallensteine 
cad  seröse  Flüssigkeit.    Vollkommene  Heilung. 

Herz  (Berliner  klin.  Wochenschrift,  April  1872.)  —  Eine  früher  ge- 
sunde Frau  von  28  Jahren  bemerkt,  im  Anschlüsse  an  einen  Typhus,  eine 
Geschwulst  beim  Nabel,  die  längere  Zeit  schmerzlos  war.  Nach  2  Monaten 
Floctnation.  Incision;  Abgang  von  weisser,  schleimiger  Flüssigkeit.  Nach 
10  Tagen  kommt  ein  Gallenstein  und  in  8  Tagen  noch  13;  hernach  massen- 
haft Galle,  täglich  V2  Liter.  Die  Faeces  werden  farblos;  zunehmende 
Schwäche  der  Patientin,  weshalb  die  Fistel  durch  Naht  der  Bauchdecken 
gMcblossen  wird.  Es  sickert  zwar  noch  einige  Zeit  Galle  durch,  schliesslich 
aber  tritt  vollkommene  Heilung  ein. 

Krumptmann  (citirt  nach  Harley).  —  Einem  6 4 jährig.,  icteriscben 
luine  wird  ein  fluctuirender  Tumor  in  der  Gallenblasengegend  durch  Incision 
eröffnet  und  6  Vj  Liter  Eiter  entleert.  Aus  der  resultirenden  Fistel  fiiessen 
ttgüch  240 — 270  Grm.  Galle.  Nach  einem  Jahre  tritt  ein  Gallenstein  in 
die  Fistelöffnnng,  diese  wird  daher  erweitert  und  in  4  Tagen  gehen  22  Gal- 
Imsteine  ab.  Der  iCranke  lebte  noch  8  Jahre  und  war  verhältnissmässig  wohl, 
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trotzdem  er  täglich   ca.  230  Grm.  Qalle   verlor.    Die  Faeces  waren  immer 
grauweiss. 

Cbaudron  (Contribution  a  l'etnde  des  fistules  biliaires  externes.  These. 
Paris  1878.) —  1.  Eine  71jährige  Frau^  die  früher  nie  an  Gallensteinkolik 
litt,  erkrankt  plötzlich  an  Gelbsacht,  welche  Anfangs  für  katarrhalisch  ge- 
halten wird.  Schon  in  1 4  Tagen  ist  ein  Tumor  der  Gallenblase  zu  constatiren, 
deutlich  fluctuirend.  !Nach  4  Wochen  erste  Function,  weiche  180  Grm.  gallige, 
mit  Eiter  gemischte  Flüssigkeit  entleert.  Am  2.  Tage  ist  der  Sack  wieder 
gefüllt,  daher  2.  Function  mit  Liegenlassen  der  Canüle.  die  aber  am  5.  Tage 
mit  Hinterlassung  einer  bleibenden  Fistel  herausfällt.  Täglicher  Abfloss  von 
140  —  220  Grm.  galliger  Flüssigkeit.  Nach  2  Monaten  tritt  ein  unregel- 
mässiges, intermittirendes  Fieber  auf.  Die  Kranke  verliert  den  Appetit, 
magert  ab  und  bekommt  Oedeme  der  unteren  Extremitäten.  —  Hier  hört 
die  Beobachtung  auf.  Es  seien  aber  noch  2  rettende  Möglichkeiten:  1)  der 
obstruirende  Stein  kann  bei  einem  Kolikanfalle  durch  den  Duct.  choledooh. 
getrieben  werden;  2)  er  kann  in*s  Duodenum  ulceriren. 

II.  Einer  50  Jahre  alten  Dame  wird  ein  ohne  Icterus,  aber  mit  leb- 
haften Schmerzen  und  Fieber  auftretender  Tumor  im  rechten  Hypochondriam 
durch  Incision  der  Haut  und  nachheriges  Auflegen  von  Aetzpaste  geöffnet; 
es  entleert  sich  ^  j  Liter  Eiter.  Besserung.  —  Ein  2.  Abscess  am  Nabel  wird 
in  einigen  Wochen  eröffnet  und  schliesst  sich  rasch;  aber  bei  der  ersten  Wunde 
hat  sich  inzwischen  eine  Fistel  gebildet,  aus  welcher  nach  6  Wochen  der  erste 
Stein  abging;  in  6  Monaten  gehen  jeweils,  unter  vorausgehenden  heftigen 
Schmerzen,  von  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder  Concremente  ab.  Eine  versuchte 
Dilatation  wird  wegen  zu  grosser  Schmerzen  nicht  ertragen.  Endlich  aber 
schliesst  sich  die  Fistel  doch  spontan,  und  erholt  sich  Patientin.  Später 
erkrankt  sie  an  Nierensteinen  mit  Abscedirung. 

III.  Eine  Dame  von  40  Jahren,  schon  lange  an  Cbolelithiasis  leidend, 
nie  an  Icterus,  bemerkt  unter  dem  rechten  Rippenbogen  eine  schmerzhafte 
Geschwulst,  die  in  2  Monaten  deutlich  fluctuirt  und  incidirt  wird,  mit  Ent- 
leerung von  gelblicher,  klebriger,  opaker  Flüssigkeit.  Nach  einem  Monat 
kommt  ein  kleiner  Gallenstein,  später  mehr;  die  Fistel  secernirt  anhaltend 
viel  Galle.  Die  Kranke  magert  ab  und  wird  icterisch.  Nach  einem  Brechacte 
während  eines  Kolikanfalles  hört  der  Abfluss  von  Galle  plötzlich  auf,  die  Stühle 
werden  wieder  gefärbt,  und  Patientin  erholt  sich  in  einigen  Wochen.  —  Ghau- 
dron  stellt  sich  den  Verlauf  so  vor:  1)  Einkeilen  eines  Steines  im  Duct.  cystic. 
Hydrops  vesicae;  2)  der  Stein  rückt  in  den  Duct.  choledoch.  vor;  3)  nachdem 
er  dort  Wochen  lang  eingekeilt  ist,  wird  er  durch  Erbrechen  in  den  Darm  be- 
fördert. 

Bryant  (Glinic.  Soc.  Transact.;  citirt  nach  Harley.  461.).  —  Eine 
Frau  von  53  Jahren,  früher  stets  gesund,  hat  seit  5  Jahren  eine  kleine  schmerz- 
lose Geschwulst,  rechts  vom  Nabel,  die  allmälig  grösser  und  schmerzhaft  wird. 
Incision  mit  Eiterentleerung.  Rechts  von  ihr  und  etwas  tiefer  bildet  sich  eine 
zweite,  die  ebenfalls  incidirt  wird  und  Eiter  enthält.  Es  bleibt  eine  Fistel, 
welche  trotz  Spaltung  nicht  heilt,  sondern  nach  einiger  Zeit  Galle  entleert. 
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In  dieser  erreicht  er  mit  der  Sonde,  5  Ctm.  tief,  einen  Gallenstein,  den  er  mit 
einer  Zange  heransbe fördert. 

Hart.  Barke  veröffentlicht  in  dem  New  York.  Med.  Record  zwei  Fälle 
ron  erfolgreicher  Incision  der  Gallenblase  (citirt  nach  Brit.  Med.  Journal.  Febr. 
2.  1884).  —  Der  1.  Fall  betrifft  einen  Jüngling  von  18  Jahren,  der  zum 
Arbeiten  unfähig  war  wegen  anhaltender  und  heftiger  Schmerzen  im  Bauch, 
wenn  er  aufrecht  stand.  Unmittelbar  rechts  neben  dem  Proo.  ensiformis-  war 
ein  kleiner,  fluctuirender  Tumor,  schmerzhaft  bei  Druck,  Enteneigross.  Ge- 
ringer Grad  von  Gelbsucht;  Fieber;  keine  Verstopfung  und  mit  Ausnahme 
der  geschwollenen  Partie  keine  Empfindlichkeit  des  Abdomens.  —  Diagnose 
aof  Eiter  in  der  Galleoblase.  Kearny  machte  eine  Incision  in  die  geschwol- 
lene Partie,  welche  viel  Eiter  mit  Galle  zu  Tage  förderte.  Eine  Woche  später 
konnte  eine  Sonde  durch  die  Wunde  3  Zoll  tief  in  eine  Höhle  eingeführt  wer- 
den.  Die  Wunde  heilte  rasch. 

Der  2.  Fall  betrifft  eine  Frau  von  50  Jahren.  Ein  Jahr  vorher  wurde 
sie  von  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Hypoohondr.  überfallen.  Locale  Empfind- 
lichkeit bei  Druck  blieb  bestehen,  trotz  B lasen pflaster  und  Blutegeln.  Als  ein 
2.,  acuter  Schmerzanfall  auftrat,  wurde  eine  Incision  an  der  schmerzhaften 
Stelle  des  Hypochondr.  gemacht  und  dadurch  eine  Abscesshöhle  eröffnet  und 
50  Gallensteine  entfernt,  die  zusammen  140  Grm.  wogen.  Schon  vor  der 
Operation  waren  Gataplasmen  gemacht  worden  und  nun  fortgesetzt;  die  Wunde 
alle  6  Stunden  ausgespült  und  für  8  Tage  eine  Drainröhre  eingelegt.  Voll- 
kommene Herstellung.    Während  des  ganzen  Verlaufes  nie  Icterus. 

Bobbs  (Transactions  of  the  Indiana  State  Medical  Society.*  1868.  pag. 
68.)  —  Eine  E.  W.,  30  Jahre,  consultirt  ihn  wegen  einer  Anschwellung 
in  der  rechten  Seite.  Früher  gesund,  doch  nie  kräftig,  bemerkt  sie  vor 
4  Jahren  eine  kleine,  schmerzlose  Anschwellung  der  rechten  Iliacalgegend, 
die  allmälig  zunimmt,  namentlich  bei  ausgiebigen  Bewegungen  sehr  schmerz- 
haft wird  und  sie  schliesslich  am  Gehen  und  Stehen  hindert.  —  Die  Unter- 
suchnogergiebt  nach  innen  vom  rechten  Hüftbeinkamm  einen  druckempfindlichen 
Tamor;  nur  seine  rechten  Grenzen  sind  bestimmbar,  nach  unten  kann  er  bis 
ZOT  Spina  verfolgt  werden;  obere  Grenze  unsicher;  wenig  seitwärts  beweglich, 
und  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  die  am  meisten  prominirende  Stelle  der  Haupt- 
theil  der  Geschwulst  sei  oder  der  kleinere  Theil  einer  tiefer  gelegenen.  Baucb- 
decken  gespannt.  Keine  Verbindung  mit  dem  Uterus  und  seinen  Adnexen 
za  constatiren.  Wegen  unsicherer  Diagnose  will  er  sie  einige  Zeit  beobachten, 
doch  kommt  er  zu  keinem  sicheren  Schlüsse.  Lage  und  Gestalt  sprachen  für 
einen  Ovarialtumor  und  war  auch  von  Anderen  diese  Diagnose  gestellt.  Er 
eiklärt  der  Patientin,  dass  dies  unwahrscheinlich,  dass  er  aber  keine  bestimmte 
Diagnose  machen  könne.  Doch  beharrt  sie  auf  der  Operation.  —  Operation 
VD  16.  Juli  1867.  Chloroform.  Explorativincision  vom  Nabel  zum  Os  pubis. 
Omentum  verdickt,  mit  der  Bauchwand  verwachsen;  es  wird  auf  der  ganzen 
rechten  Wundseile  mit  dem  Finger  gelöst,  um  eine  nicht  verwachsene  Partie 
erreichen  zu  können;  vergeblich.  Darum  reisst  er  es  mit  2  Fingern  jeder 
Hand  durch,  so  dass  nach  Durchtrennung  einiger  Adhäsionen  der  Finger  den 
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prominirenden  Theil  abtasten  kann.    Beim  Anziehen  der  Geschwulst  scheint 
sie  nach  oben  schmaler  zu  werden,  aber  weder  ein  Stiel  noch  eine  Anheftang 
ist  nachweisbar.    Durch  Erweiterung  der  Omental-  und  der  Bauchwande  bis 
i  Zoll  über  den  Nabel  wird  sie  fast  ganz  sichtbar ,  aber  der  Ausgangspunkt 
bleibt  unklar.    Nun  luxirt  er  sie  aus  der  Baucbwunde  heraus.    Sie  flactoiit 
deutlich ,  ist  transparent ,  an  der  prominirendsten  Partie  5  2^11  lang  und  2 
breit.    Incision  am  unteren  Ende.     Entleerung   von   klarer  Flüssigkeit  and 
einigen  soliden,  Flintenkugelgrossen  Körpern  mit  starker  Gewalt.    Der  ein- 
geführte Finger  fühlt  andere  feste  Körper,  scheinbar  nicht  in  demselben  Sacke 
liegend,  und  entfernt  auch   eine  Anzahl.    Ein  Kugelgrosser  wird  oben  noch 
mit  der  Fingerspitze  erreicht,   aber  er  liegt  in  einem  von  diesem  Sacke  ab- 
getrennten Räume.  Der  Sack  glich  dem  eines  Echinococcus.  Ränder  Hantdick, 
innen  glatt,  weisslich,  halbdurchsichtig.    Nach  der  Entleerung  zieht  er  ihn 
hinab,  wobei  der  rechte  Leberlappen  in  Sicht  kommt,  an  dessen  unterer  Paitio 
der  Tumor,  wie  die  Gallenblase,  adhärirt.   Er  macht  auch  den  Eindruck  einer 
erweiterten  Gallenblase,  gegen  welche  aber  der  klare  Inhalt,  die  Dicke  und 
tbeilweise  Durchsichtigkeit  der  Wandungen  sprachen;  dafür  aber  die  Form, 
Anheftung  und  die  Concremente,   von  denen   einige   in  Divertikeln  gefohlt 
wurden.    Darum  nahm  er  auch  die  Excision  des  Sackes  nicht  vor.    Nun  be- 
festigt er  den  Wundrand  desselben  mit  einer  Sutur  an  der  Bauchwand,  um 
ihn  fassen  zu  können,  wenn  ein  Stein  zum  Vorschein  komme;   auch  damit 
derselbe  bei  Wiederanfüllung  der  Bauchwand  adhärire  und  dann  mit  einem 
Troicart  erreicht  werden  könne,  eventuell  durch  Injectionen  zur  Obliteration 
gebracht.    Schluss  der  Wunde  durch  Naht  und  Heftpflaster.    Es  waren  keine 
Unterbindungen  nötbig.    Vom    22.  an  rasche  Besserung.    Kein   bemerkens- 
werther  Zwischenfall.    In  4  Wochen  konnte  Patientin  schon  ausgehen.   Die 
Concremente  erwiesen  sich  als  Gallensteine,  40 — 50.    Der  eine,  noch  mit 
dem  Finger  zu  erreichende  Stein ,  in  einem  vom  grossen  Sacke  abgetrennten 
Räume,  lag  wahrscheinlich  im  Gallengange. 

George  Brown  (Onthe  treatement  of  dropsy  of  the  gall-bladder  by 
Operation.  Brit.  Med.  Journal.  21.  Dec.  1878.)  —  Eine  Frau  von  45  Jahren 
leidet  seit  6  Jahren  an  Indigestionen ,  Magenschmerzen  und  gelegentlich  an 
Leberkolik.  Sie  bemerkt  vor  5  Wochen  einen  Tumor.  Status:  Tumor  im 
rechten  Hypochondriura,  den  Leberrand  um  5  Zoll  überragend,  mit  der  Leber 
zusammenhängend,  nach  allen  Seiten  verschiebbar,  den  Bewegungen  des 
Zwerchfelles  folgend.  Diagnose:  Erweiterte  Gallenblase.  Während  9  mo- 
natlicher Beobachtung  3  Kolikanfälle  und  langsame,  stetige  Vergrösserung 
der  Geschwulst.  Am  9.  Januar  1878  wurden  6  Unzen  wenig  blutigen  Eiters 
aspirirt.  Es  folgt  kein  Fieber,  aber  zunehmende  Schmerzhaftigkeit  und  Wie- 
deraufbruch der  PunctionsÖffnung  mit  Erguss  von  blutigem  Eiter.  Da  eioe 
Ruptur  befürchtet  wird,  entschliesst  er  sich  zu  einer  Incision,  eventuell,  wenn 
keine  Adhärenzen  vorhanden,  zum  vorherigen  Annähen  der  Gallenblase  an 
die  Bauohwand.  Operation  am  21.  Januar  1878.  Incision  in  der  Median- 
linie. Torsion  mehrerer  Gefässe  und  Unterbindung  der  tiefen  Epigastrica. 
Nach  der  Eröffnung  des  Peritoneums  zeigt  sich  das  Omentum  entzündlich  ver- 
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dickt,  and  findet  er  die  Gallenblase  trotz  langen  Bemühungen  nioht;  da  zudem 
di«  Narkose  schon  lange  dauert,  entschliesst  er  sich  zum  Schlüsse  der  Bauch- 
Winde,  um  die  Operation  später  zu  vollenden.  Am  folgenden  Tage  ist  der 
Verband  stark  mit  Galle  durchtränkt,  also  spontaner  Aufbruch  der  Gallenblase. 
Üaeb  einigen  Tagen  wird  der  gallige  Abfluss  eiterig  und  übelriechend,  um  bald 
darasf  ganz  aufzuhören.  Eine  kleine  restirende  Fistel  scliliesst  sich  nach 
4  Monaten.    Gomplete  Heilung. 

Biodgett  (Gholecystotomj.  Homoeopath.  Times.  New  York.  July 
1879.)  —  Am  1.  Dez.  1877  trat  P.  S.  in  das  Spital  ein,  dessen  Anamnese 
und  Torhandene  Symptome  auf  Verschluss  des  Duct.  choledoch.  hinwiesen. 
Bis  17.  Januar  werden  verschiedene  Behandlungsmethoden  ohne  Erfolg  ver- 
sackt. Patient  zeigt  bereits  die  Erscheinungen  hochgradiger  Cholämie.  Eine 
Aspiration  der  Gallenblase  entleert  4  Unzen  dicker,  brauner  Flüssigkeit.  Für 
einige  Tage  vorübergehende  Besserung,  ebenso  nach  einer  2.  Function ;  aber 
nscb  verfallt  er  in  seinen  früheren  Zustand.  „Ohne  dauernden  Gallenabfluss 
wäre  rasch  der  Tod  eingetreten.  Nur  das  Wagstück  einer  Gallenblasenfistel 
bot  einige  Hofbiung  für  den  Patienten,  wenn  auch  die  medicinische  Literatur 
keinen  solchen  Fall  kennt.^  Operation  am  4.  Februar  1878,  unter  Chloro- 
form. Schnitt  aufs  Peritoneum  (direct  über  der  erweiterten  Gallenblase),  das- 
selbe wird  nach  Stillang  der  Blutung  auf  einer  Hohlsonde  gespalten  und  dann 
die  Gallenblase  in  die  Bauchwunde  hineingezogen.  Ohne  diese  zu  incidiren, 
werden  deren  Wandungen  auf  beiden  Seiten  mit  Rosshaarsuturen,  welche  nur 
bis  auf  die  Mucosa  gehen ,  an  die  Bauohwand  fixirt,  um  so  eine  Adhäsion  zu 
erzeugen  und  später  die  Incision  folgen  zu  lassen.  Der  grösste  Theil  der  reti- 
oinen  Galle  wird  aspirirt.  Keine  Besserung  nach  der  Operation.  Tiefes  Coma. 
Tod  am  7.  Morgens.  Die  Section,  12  Stunden  nach  dem  Tode,  zeigt  keine 
Peritonitis.  Es  sind  bereits  Verwachsungen  vorhanden.  —  Als  Ursache  der 
Gallenstauung  ergiebt  sich  Krebs  des  Pancreaskopfes,  den  Gallenausführungs- 
gang  comprimirend. 

M.  Sims  (Remarks  on  cholecystotomy  in  dropsy  of  the  gall - bladder. 
Brit  Med.  Joum.  1878.  I.  [811].)  —  Bei  einer  früher  gesunden  Frau  von 
45  Jahren,  welche  seit  Jahresfrist  Schmerzen  im  rechten  Hypochondr.  beim 
Bücken  verspürt,  entwickelt  sich  in  wenigen  Tagen  ohne  Schmerzen  ein  inten- 
siver Icterus  und  im  Verlaufe  eines  Vierteljahres  eine  Geschwulst  am  unteren 
Leberrande.  Bald  darauf  werden  die  Stühle  häufig  und  blutig  und  tritt  ein 
aasserst  lästiges  Jucken  und  Brennen  der  Haut  auf,  welches  der  Patientin  alle 
Rohe  raubt  und  sie  fast  zur  Verzweiflung  bringt.  Alle  Mittel  sind  erfolglos. 
Stöhle  lebinfarbig  (wenn  sie  nicht  blutig  gefärbt  sind).  Urin  spärlich ,  stark 
Gallenfarbstoflfhaltig.  Rasches  Wachsen  des  Tumors,  viel  Erbrechen.  Sims 
sieht  die  Patientin  ca.  7  Monate  nach  dem  Auftreten  des  Icterus.  Der  Tumor 
reicht  1 1  Ctm.  unter  den  Nabel,  hängt  mit  der  Leber  zusammen ,  ist  oblong, 
seitlieh  verschiebbar,  prall  gespannt,  druckempfindlich.  Die  Diagnose  schwankt 
zwischen  Echinococccus  der  Leber  und  Hydrops  vesicae  felieae.  Durch  eine 
PuBctioD  schwinden  Schlaflosigkeit,  Schmerzen,  Brechen  und  Jucken,  um  nach 
i  Tagen  mit  dem  Wachsen  des  Tumors  wiederzukommen.    Wegen  dieses  vor- 
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übergehenden  Erfolges,  und  weil  sonst  der  Tod  nnvermeidlicfa  sclifen.  eoi- 
scbliesst  er  sich  zur  Incision  der  Gallenblase,  als  za  einer  Nachabronng  der 
natürlicben  Bestrebungen.  Operation  am  18.  April  1878.  Antisepsis. 
Narkose.  Incision  parallel  mit  der  Linea  alba  über  die  grösste  Prominenz  bis 
aufs  Peritoneum ;  Stillung  der  Blutung.  Bei  Eröffnung  des  Bauchfelles  fliesst 
etwas  blassrothe  Flüssigkeit  ab.  Eine  Punotion  des  vorliegenden  Tumors  mit 
Aspiration  ergiebt  ca.  24  Unzen  Galle.  Nachdem  er  die  Geschwulst  als  Gallen- 
blase verificirt  bat ,  hakt  er  sie  an ,  zieht  sie  in  die  Banchwunde  hinein  ond 
incidirt  mit  einer  Scheere.  Mit  Kornzange  und  kleinen  Schwäromen  entfernt 
er  '/2  I^utzend  Gallensteine  und  räumt  die  Blase,  welche  8  Zoll  tief  ist,  ans; 
dann  trägt  er  einen  Theil  ihrer  stark  verdickten  Wandungen  ab,  unter  ziemlich 
starker  Blutnng,  welche  mehrere  Unterbindungen  nothwendig  macht.  Ein- 
nähen der  zusammengefalteten  Wundöffnung  mit  8  Seidenligaturen  in  die 
Bauchwunde;  dann  Nath  dieser  und  des  Peritoneums  zusammen.  Dauer  der 
Operation  1  Stunde  und  16  Minuten.  Tod  8  Tage  und  6  Stunden  nach  der 
Operation.  Die  Section  ergiebt:  Heilung  der  Bauchwunde.  Keine  Spur  von 
Peritonitis.  Gallenblase  der  Bauchwand  adhärent,  soweit  sie  vernäht  wurde. 
In  der  Gallenblase  sind  noch  16  Steine.  Es  gelingt  eine  Sonde  durch  deo 
Duct.  choledoch.  in's  Duodenum  zu  fuhren. 

Kocher  (Mannskopfgrosses  Empjem  der  Gallenblase.  Heilung  durch 
Incision.  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  1878.  [577].) —  Eine 
30 jährige  Frau  wird  mit  der  Diagnose  Ovarial cysto  geschickt.  Sie  hat  auf 
der  rechten  Seite  des  Abdomens  eine  kugelige  Vorwölbung,  die  sich  unter  den 
Rippenrand  verliert  und  nach  unten  bis  zur  horizontalen  Spinallinie  reicht; 
mit  exquisiter  Verschieblichkeit,  längs  oval ;  von  praller  Oonsistenz  und  glatter 
Oberfläche;  gegen  die  Leber  nicht  abgrenzbar,  doch  ist  auch  keine  Verbindung 
mit  derselben  nachweisbar;  mit  den  Genitalien  nicht  zusammenhängend.  Nie 
Hamstörungen.  Bei  der  hohen  Rectal  Untersuchung  lässt  sich  kein  Strang 
gegen  die  Wirbelsäule  nachweisen  (es  war  früher  auch  die  Diagnose  auf  Wan- 
derniere gestellt  worden),  aber  scheinbar  ein  solcher  nach  der  Leber  hin.  Eine 
Punction  ergiebt  als  Inhalt  Eiter,  keine  Harnbestandtheile«  weshalb  Pyone- 
phrose  unwahrscheinlich,  viel  eher  Abscedirung  der  Gallenblase.  Erst  jetet 
erinnert  sich  Patientin  auch,  früher  2mal  heftige  Magenschmerzen  gehabten 
haben;  das  1.  Mal  mit  Vomitus,  das  2.  Mal  mit  vorübergehendem  Icterus. 
Diagnose:  Empyem  der  Gallenblase.  Operation  am  18.  Juni  1878. 
Incision  am  äusseren  Rectusrande,  schichtweise  bis  auf  den  Tumor.  Dieser 
ist  glatt,  mit  bläulich- weissem  Balg.  Er  legt  auf  ihn  ein  Stück  Lister  gase, 
und  hält  mit  eben  solchem  die  Wundränder  auseinander;  darüber  ein  anti- 
septischer Verband.  Bis  zum  3.  Tage  öfters  Erbrechen;  fieberlos.  Verband- 
wechsel am  21.  Am  25.  sind  die  Verwachsungen  genügend  zur  Eröffnung, 
welche  in  der  Richtung  der  Bauchwunde  vorgenommen  wird.  Der  Sack  ist 
1  Gtm.  dick  und  blutet  wenig;  entleerter  Eiter  übelriechend.  Ausspülen  des 
Sackes  mit  Borwasser;  hiermit,  und  durch  Druck  bei  Lagewechsel,  werden 
32  Gallensteine  entleert.  Kein  Chloroform.  Drain.  Patientin  fühlt  nach  der 
Operation  Erleichterung.    Fieberloser  Verlauf.    Nach  3  Wochen  steht  sie  auf. 
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Eine  restirende  Fistel  wird  naoh  5  Wochen  mit  Laminaria  erweitert  und  son- 
dirt  In  uoregelm&ssig^en  Bncblen  fest  anliegend  finden  sich  noch  Qallen- 
steine,  die  in  3  Sitzungen  entfernt  werden,  worauf  sich  die  Fistel  schiiesst, 

Lawson  Tait  (Gase  of  choleoystotomy,  performed  for  dropsy  of  gall* 
bUdder.  dae  to  iropaction  of  a  gall-stone.  Medioal  Times  and  Gazette.  1879. 
IL  594  und  Brit.  Med.  Journal.  1879.  IL  778.).  —  Patientin  war  bis  zum 
Sommer  1878  gesand.  Damals  traten  krampfartige  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  aaf,  vermehrt  beim  Gehen  und  Heben  kleiner  Lasten.  Im  September 
1878  wird  unter  zunehmender  Sohmerzhaftigkeit  ein  langsam  wachsender 
Tamor  bemerkbar:  zugleich  leidet  sie  an  anhaltendem  Kopfschmerz,  Ver- 
stopfang und  nimmt  ein  cachektisches  Aussehen  an.  Sitz  des  Schmerzes  über 
der  rechten  Niere,  wo  ein  fester,  elastischer,  nicht  fluotuirender  Tumor  zu 
Inden  ist;  nach  allen  Seiten  beweglich;  ron  der  Leber  durch  eine  Zone  hellen 
Schalles  getrennt.  Urin  ohne  Gallen farbstoff  und  Gallensäuren.  —  Die  Dia- 
gnose schwankt  zwischen  Tumor  des  Panoreas,  Wanderniere  und  Gallen- 
blAsengeschwolst.  —  Operation  am  23.  August  1879.  Exploratir-Incision 
in  der  Mittellinie.  Der  Tumor  entpuppt  sich  als  die  yergrösserte  Gallenblase, 
welche  punctirt  wird  und  yon  der  Incisionsöffnnng  aus  incidirt.  Sie  enthält 
eine  weisse,  schleimige  Flüssigkeit  und  2  Gallensteine,  Ton  denen  der  eine 
im  Duct  cyst.  fest  eingekeilt  ist;  dieser  ist  sehr  schwer  und  nur  nach  vor- 
kertger  Zertrfimmerung  zu  entfernen,  welche  Manipulation  l'^  Stunde  in 
Anspruch  nimmt.  Einnähen  der  Wundränder  der  Gallenblase  in's  obere  Ende 
der  Banehwunde  durch  fortlaufende  Naht.  Schluss  beider  zusammen.  Alles 
unter  Antisepsis.  Rasche  Dorchtränkung  des  Verbandes  mit  Galle.  Am 
9.  September  ist  die  Wunde  geheilt.  Bis  dahin  war  Patientin  auf  Milch  und 
Beef-tea  gesetzt.  —  Er  zweifelt  daran ,  ob  die  Antisepsis  zum  günstigen  Er- 
folge etwas  beigetragen  habe. 

Keen  (A  case  of  choleoystotomy.  Americ.  Journ.  of  Med.  Soienc.  1879. 
Janoary;  citirt  nach  dem  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1880.  [111.]  und 
Seh.  J.  B.).  —  Marie  H.,  60  J.  alt,  früher  stets  gesund,  klagt  seit  2  Monaten 
über  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  AppetitmangeL  Erbrechen,  Con- 
stipation.  Zugleich  trat  Icterus  auf.  Urin  dunkel ;  Faeoes  entförbt.  Xantopsio. 
Leberdämpfong  vergrössert.  Am  unteren  Leberrande  ist  eine  rundliche, 
floctuirende  Geschwulst  von  4  Zoll  Querdurchmesser  zu  fühlen,  welche  nach 
unten  bis  über  die  horizontale  Spinallinie  reicht.  Bisherige  medicinische  Be- 
bandlung  erfolglos;  eben  so  eine  zweimalige  Aspiration  von  galliger  Flüssig- 
keit; jedes  Mal  nachher  wächst  die  Geschwulst  rasch  wieder.  —  Operation: 
EiploratiT-Incision  parallel  zur  Linea  alba,  2V2  ^H  rechts  von  ihr,  wobei 
eine  ziemliche  Blutung  eintritt.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  kommt  der 
untere  Leberrand  zum  Vorschein,  und  hinter  ihm  fühlt  er  eine  grosse,  rund- 
liehe  Geschwulst,  von  der  Form  einer  Bratwurst.  Zwei  dünne  Adhäsionen 
<Wnelben  mit  dem  Omentum  sind  leicht  zu  trennen.  Aus  der  Bauchhöhle 
fliessen  einige  Unzen  Serums  von  grünbranner  Farbe  ab.  Eindrängen  der 
Cyste  in  die  Bauchwunde;  dann  Function  and  nachher  Incision  derselben, 
vodnrch  circa  80  Unzen  einer  dicken,  braunen  Masse,  mit  reichlichen  Blut- 
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coagnla  gemischt,  entleert  werden.  Die  Wandungen  der  Gallenblase  sind 
stark  verdickt,  weich  and  blntreich.  In  ihr  ist  weder  ein  Stein,  noch  das 
Lumen  des  Gallenganges  zu  finden.  Vernähung  der  Cyste  und  Fixation  im 
oberen  Wundwinkei  mit  einer  Hasenschartennadel,  welche  auch  den  entspre- 
chenden Theil  der  Bauchwunde  vereinigt.  Naht  der  Bauchwunde.  Tod  in 
36  Stunden.  —  Bei  der  Seotion  zeigte  sich  der  Duct.  hep.  erweitert;  dar 
Duct.  choled.  an  seinem  Anfangstheile  abgeschnitten,  so  dass  er  nicht  näher 
untersucht  werden  konnte. 

Rosen bach  (Operation  einer  hydropischen ,  viele  Steine  enthaltenden 
Gallenblase.  Verhandlungen  des  XI.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie.  S.  131  —  132.).  —  Eine  47 jährige  Arbeiterfrau  leidet  seit 
8  Jahren  an  Magenschmerzen,  zeitweise  Erbrechen  und  Appetitlosigkeit,  ohne 
Icterus.  Sie  bemerkte  seit  2  Jahren  das  allmälige  Entstehen  eines  Tumors 
rechts  im  Bauche,  welcher  indess  in  der  letzten  Zeit  nicht  mehr  gewachsen 
ist.  Wesentliche  Störung  der  Ernährung.  —  Status  bei  der  Aufnahme:  In 
der  Mitte  der  rechten  Seite  des  Bauches  befindet  sich  eine  gut  Faustgrosse, 
anscheinend  fluctuirende  Geschwulst;  glatt;  deren  unteres  Ende  ist  abgrenz- 
bar  und  leicht  zu  verschieben,  während  sie  oben  fixirt  zu  sein  scheint;  keine 
deutliche  respiratorische  Verschiebung;  von  der  Scheide  aus  nicht  zu  er- 
reichen. Am  Genital ap parate  nichts  Abnormes.  Ueber  dem  Tumor  ist  der 
Schall  überall  tym p an i tisch ,  nur  in  der  Mitte  leicht  gedämpft.  —  Eine  inoi- 
sion  am  äusseren  Rectusrande  legt  die  stark  ausgedehnte,  glatte,  entzündungs- 
lose Gallenblase  frei.  Die  Bauohwunde  wird  nun  bis  auf  daa  Areal  von  einigen 
Quadratcentimetern  verschlossen,  wo  Haut,  Peritoneum  und  Gallenblase  so 
vernäht  werden,  dass  die  letztere  in  einem  kleinen  Oval  die  Oberfläche  bildet. 
Aseptischer  Verlauf.  10  Tage  später  Eröffnung  der  Gallenblase;  nach  Ent- 
leerung klarer,  schleimiger  Flüssigkeit  werden  ca.  40  Gallensteine  extrahirt 
Die  früheren  Beschwerden  schwanden  vollständig.  Eine  kleine,  wenig  secer- 
nirende  Fistel  restirt.    Sonst  gesund. 

Ransohoff  (Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Leber,  a.  Cholelithec- 
tomie.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882.  No.  21.).  —  H.  B.,  76  J.  alt, 
hat  seit  6  Monaten  eine  tief  gelbe  Hautfarbe  und  hat  während  dieser  Zeit 
circa  25  Kilo  an  Gewicht  verloren.  Stuhlgang  wie  Glaserkitt  und  Harn  von 
Theerähnlioher  Farbe.  Kann  kaum  mehr  eine  halbe  Stunde  in  sitzender 
Stellung  verweilen;  Appetit  verschwunden.  Deprimirte  Stimmung.  Die  Gal- 
lenblase bildet  einen  Faustgrossen,  glatten,  kugeligen  und  leicht  beweglichen 
Tumor.  Geringer  Ascites.  Ductus  choledochus  gänzlich  verschlossen.  Gallen- 
steine oder  Krebs?  Für  letzteren  spricht  die  Vergrösserung  der  Leber  und 
der  Ascites;  für  Gallensteine  der  Zustand  der  Gallenblase;  gegen  beide  die 
Schmerzlosigkeit.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  schiebt  er  die  längste  und 
dünnste  Nadel  des  Dieulafoy 'sehen  Apparates  durch  die  Bauch  wand  in  den 
Tnmor;  in  der  Tiefe  von  5  Zoll  trifft  sie  auf  einen  Stein;  der  Crepitus  war 
unverkennbar.  Patientin  fühlt  sich  nicht  wesentlich  angegriffen.  < —  Ope- 
ration! Aethernarkose.  Incision  über  der  Gallenblase,  der  Medianlinie  pa- 
rallel.  Sorgfältige  Blutstillung  bis  zur  Incision  des  Peritoneums.    Die  GalleD- 
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Uftse  piisentirt  sich  Birnengross  in  der  Bavohwunde ,  aos  welober  ein  Liier 
gtlb'graner  Flüssigkeit  abfloss.  Pnnotion  der  Blase.  Entleerang  Ton  8  Unzen 
bellgräner  Flossigkeit.  Bin  eingeführter  Finger  entdeckt  im  Ductus  cysticns 
ein  Goncrement.  Anbeftung  der  Qallenblase  mit  3  Silbersutnren  im  oberen 
Wandiande.  Incision  derselben.  3  Gallensteine  werden  entleert.  Das  im 
Gallengange  eingekeilte  Concrement  kann  nur  durch  gleichzeitigen  Druck  von 
»Qssen  und  der  Banchhöfale  her  entfernt  werden.  Reinigung  der  Baucheinge- 
weide  mit  5  proc.  Garbollösung.  Der  untere  Theil  der  Gallenblase  wird  nun 
mit  4  Silbersuturen  ebenfalls  an  die  Bauohwunde  befestigt,  und  diese  ge- 
sehlossen.  Drain.  Die  Operation  dauerte  1  Stunde.  12  Stunden  nach  der- 
selben ist  der  Verband  mit  grünlicher  Flüssigkeit  durchtrankt.  Verband- 
vechsel.  Von  jetzt  an  rasche  Verschlimmerung.  Tod  in  26  Stunden.  Section 
Bicht  gestattet. 

T.  Win i warter  (Ein  Fall  von  Gallen reten tion ,  bedingt  durch  Imper- 
metbilitat  des  Ductus  choledochus.  Prager  medicin.  Wochenschrift.  1882. 
Ne.  21  u.  22.).  —  Ein  Waffenarbeiter  von  34  Jahren  tritt  am  7.  Juni  1880 
in  das  Spital  ein.  Früher  stets  gesund  und  sehr  kräftig.  Vor  2  V2  Monaten 
litt  er  an  den  Symptomen  einer  Perityphlitis.  Seit  6  Wochen  sind  ohne  vor- 
ausgehende andere  Erscheinungen  die  Faeces  entfärbt.  Wenige  Tage  nachher 
tritt  in  der  Lebergegecd  eine  rasch  wachsende,  völlig  schmerzlose  Geschwulst 
nf;  zugleich  wird  der  Urin  Gallenfarbstoffhaltig.  —  Diagnose:  Verschluss 
des  Ductus  choledochus.  Von  Ende  Mai  bis  zum  13.  Juni  werden  4  Punc- 
tionen  gemacht,  und  bis  6  Liter  Galle  auf  einmal  entleert,  ohne  Eiterbeimen- 
fang.  Die  Cyste  füllt  sich  aber  immer  rasch  wieder.  —  1.  Operation,  am 
20.  Jnli  1880:  Narkose;  Bauchschnitt  in  der  rechten  Mammillarlinie ,  vom 
Rippenbogen  bis  unter  den  Nabel.  Nach  Eröflnung  des  Peritoneums  präsentirt 
sich  die  sehr  ausgedehnte  Gallen  blasen  wand,  und  an  ihr  anliegend  das  Colon 
aseendens,  welches  flächenförmig  im  Umfange  von  mehreren  Quadrat- Milli- 
metern an  dieselbe  angeheftet  wird  (da  es  unmöglich  ist,  Dünndarmschlingen 
lü  erreichen).  Beide  werden,  genau  neben  einander  liegend,  in  der  Bauch- 
wunde  befestigt  Typischer  Listerverband.  Reaction  =  0.  —  2.  Opera- 
tion, am  24.  Juli:  Einstechen  eines  gefensterten ,  gekrümmten  Troicarts 
durch  die  Bauchdecken  in  die  Gallenblase,  und  von  dort  unter  Leitung  des 
Fuigers  durch  die  zusammengehefteten  Wandungen  in  den  Dickdarm.  Liegen- 
lassen der  Canüle.  Die  Stähle  bleiben  ungefärbt.  Nach  8  Tagen  wird  die 
Caoöle  entfernt  An  der  Pnnctionsöffnung  bildet  sich  eine  complete  äussere 
GaUenfistel,  welche  trotz  Naht  und  Cauterisfition  nicht  zu  seh  Hessen  ist,  wäh- 
rend die  frühere  Bauchwunde  heilt  —  3.  Operation,  am  6.  August:  In- 
cision der  Gallenblase.  Durchstossen  des  Septums  zwischen  ihr  und  Darm 
nit  einem  Troicart,  dessen  Röhre  einige  Tage  liegen  bleibt.  Wieder  ohne 
Erfolg.  Alle  Galle  entleert  sich  durch  die  Bauch  wunde.  Der  Icterus  schwindet, 
die  Stähle  bleiben  ungefilrbt.  Trotz  colossalem  Appetit  rasche  Abmagerung. 
—  4.  Operation,  am  20.  Novbr. :  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen 
8  Gyn.  langen  Schnitt,  nach  innen  von  der  Fistel.  Eine  erreichbare  Dünn- 
daimsehlinge  wird  breit  an  die  Gallenblase  angenäht,  unter  Einführen  eines 
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Fing^ers  in  die  letztere  durch  die  Fistel.   Spaltung;  der  Zwischenwand  zwischen 
beiden  mit  einem  Spitzbistouri  und  Einlegen  eines  dicken,  gefensterten  Drain, 
das  zur  Fistel  hinausgeführt  und  fixirt  wird.   Entfernung  desselben  nach  acht 
Tagen.    Nun  fliesst  etwas  Galle  in  den  Darm,  aber  die  Hauptsache  noch  ans 
der  Fistel.  —  5.  Operation,  am  9.  Januar  1881:  Versuch  der  Schliessung 
der  Fistel.    Die  Gallenblasenwand  wird  in  der  Umgebung  derselben  lospräpa- 
rirt,  die  Fistel rän der  abgetragen  und  die  Blasenwand  für  sich  genäht.   Schhss 
des  Hautdefectes  durch  einen  Lappen  aus  der  Bauchwand.     Es  bilden  sich 
2  Darmfisteln ,  eine  vom  Dünndarme  und  eine  vom  Dickdarme.     Der  Kranke 
ist  äusserst   heruntergekommen    und    hochgradig  abgemagert.     Decubitus. 
Plötzlich  tritt  eine  unerwartete  Wendung  ein.    Die  Galle  fangt  an,  durch  die 
künstliche  Fistel  sich  in  den  Darm  zu  entleeren;   denn  der  Koth   aus  der 
Dünndarmfistel  bleibt  vollkommen  ungefärbt,  derjenige  aber  aus  der  Dick- 
darmfistel ist  von  normaler  Farbe;  also  ergoss  sich  die  Galle  zwischen  beiden 
in  den  Darm.     Nach  einigen  Monaten  kommt  nur  noch  sehr  wenig  Secret  aus 
der  äusseren  Gallenfistel.     Die  Darmfisteln  werden  mit  Charpietampons  ge- 
schlossen, so  dass  fast  aller  Stuhl  per  anum  entleert  wird.  —  6.  Operation, 
am  14.  November  1881:  Schluss  beider  Darmfisteln  durch  die  Naht.    Die 
Dünndarmfistel  heilt  per  primam;  diejenige  desOolon  kann  erst  im  April  1882. 
nach  wiederholten  An  frischungen,  mit  Naht  und  Gauterisationen  geschlossen 
werden,  nachdem  vorher  die  Gallenblasen  -  Bauch wandfistel  von  selber  ge- 
heilt war. 

Langenbuch  (Ein  Fall  von  Bxstirpation  der  Gallenblase  wegen  chro- 
nischer Cholelithiasis.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882.  No.  48.).  —  Herr 
D.,  43  J.  alt,  Magistrats- Secretair,  kam  Ende  Juni  in  seine  Behandlung  mit 
heftigen  Gallensteinkoliken,  die  sich  1866  plötzlich  eingestellt  halten;  An- 
fangs 1 — 2  Mal  jährlich.  1869  kam  ein  intensiver  Icterus  dazu,  der  ersi 
nach  2  Monaten  zurück  ging.  Von  da  an  wurden  die  Schmerzanfälle  immer 
häufiger  und  intensiver,  stets  mit  Gelbfärbung  der  Haut  oder  der  Conjanctiva. 
Drei  Curen  in  Garlsbad  waren  erfolglos.  Häufiger  Abgang  von  kleinen  Gal- 
lensteinen. Rapide  Abmagerung.  Leber  nicht  vergrössert;  Gallenblasen- 
gegend nicht  druckempfindlich.  Patient  ist  appetitlos,  hat  Brechreiz  und 
Obstipation.  Im  Urin  kein  Gallenfarbstoff.  Die  fast  täglichen  Schmerzanfälle 
werden  seit  V4  Jfthr  mit  steigender  Morphium dosis  bekämpft.  Er  ist  gemüth- 
lich  sehr  deprimirt,  fast  verzweifelnd,  und  wünscht  die  Operation.  —  Ope- 
ration, am  15.  Juli,  unter  strenger  Antisepsis.  Querschnitt,  dem  vorderen 
Leberrande  entsprechend,  durch  d,ie  Decken  der  rechten  Bauchhälfte,  welchem 
sich,  wie  zur  Bildung  eines  T.  eine  dem  äusseren  Rande  des  M.  rectus  fol- 
gender Längsschnitt  anfügt;  beide  10 — 15  Ctm.  lang.  Mit  einem  grossen, 
flachen  Schwämme  werden  Colon  und  Dünndärme  nach  abwärts  gedrängt  und 
zugleich  der  rechte  Leberrand  möglichst  aufgerichtet;  hierdurch  spannt  sich 
das  Ligamentum  hepato- duodenale  so  an,  dass  sein  des  Foramen  Winslowii 
nach  vorne  begrenzender  Hand  zwischen  die  Finger  der  linken  Hand  genom- 
men werden  kann.  Um  den  nach  rechts  und  ziemlich  isolirt  liegenden  Ductus 
cysticus  legt  er,    1 — 2  Ctm.  von  der  Blase  entfernt,   eine  fest  schnürende 
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Seidenligatur.  Durch  Zug  und  vorsichtig  gef&hrte  Messer-  und  Soheeren- 
schnttte  wird  die  Gallenblase,  nachdem  sie  vorher  mit  einer  Pravaz- Spritze 
zam  Theil  entleert  worden,  losgetrennt,  nach  vorheriger  AufritzuDg  des  Peri- 
tonealnherzuges  in  der  Circumferenzlinie.  Bei  der  Abtrennung  von  der  Leber 
unbedeutende  venöse  Blutung,  welche  durch  Catgutumstechung  gestillt  wird. 
Durcbtrennung  des  Ductus  cysticus  diesseits  der  Ligatur.  Die  Gallenblase 
ist  nicht  frisch  entzündlich  afficirt;  doch  sind  die  Wandungen  verdickt.  Bei 
Eröffoang  derselben  finden  sich  nur  2  Hirsekorngrosse  Oholestearinsteinchen. 
Scblass  der  Bauchwunde.  Am  16.  intensives  Hungergefühl;  am  19.  leichte 
Pleuritis  sicca;  Puls  und  Temperatur  immer  normal:  am  21.  ist  die  Wunde 
vereinigt  und  die  Genesung  nimmt  ihren  ungestörten  Fortgang.  Die  Schmer- 
zen kehren  nicht  wieder,  nur  die  reizbare  Magenschwäche  bleibt  noch  für 
einige  Zeit  bestehen.  Anfangs  September  ist  eine  Gewichtszunahme  von 
7.5  Kilo  zu  constatiren. 

2.  Fall  (Verhandl.  des  Deutschen  Chirurgen -Oongresses.  1883.).  — 
Ein  Mann,  welcher  schon  viele  Jahre  an  Gallensteinbildung  litt,  von  den  ersten 
Autoren  ohne  Erfolg  behandelt  worden  war,  und  dem  schliesslich  sein  einziger 
Trost,  das  Morphium,  den  Dienst  ebenfalls  versagte,  ersucht  ihn  um  Vornahme 
der  Operation.  Der  Kranke  war  seit  Längerem  bettlägerig,  hatte  häufige 
Fieberanfalle  und  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend,  und  bot  Zeichen 
einer  Hirnerkrankung.  —  Operation  ganz  wie  oben.  Kein  Stein  in  der 
Blase,  aber  entzändliche  Verdickung  ihrer  Wandungen.  Die  heftigen  Schmer- 
zen cessiren  sofort  nach  der  Operation.  Es  wäre  wohl  der  Verlauf  ein  gun- 
Alger  gewesen,  wenn  nicht  Patient  nach  vollendeter  Wundheilung  an  einem 
Gebirnleiden  zu  Grunde  gegangen  wäre,  als  dessen  Ursache  sich  eine  Eiter- 
gefullte  Cyste  im  linken  Plexus  choroideus  erwies.  „Die  Gröffnung  der  Bauch- 
höhle zeigte  den  völlig  entzundungsfreien  Verlauf*'. 

Der  3.  Fall  (Ebendas.)  betrifft  eine  34jährige  Frau,  die  erst  seit  einem 
Jahre  die  Erscheinungen  der  Cholelithiasis  geboten  hat;  Anfangs  hatte  sie 
heftige,  periodische  Kolikanfälle,  welche  im  Verlaufe  von  einigen  Monaten  in 
hestandig  sich  bemerkbar  machenden,  dumpfen  Schmerz  übergingen.     Die 
Gegend  der  Gallenblase  wurde  druckempfindlich,  und  entdeckte  Patientin  da- 
selbst selber  einen   prominirenden,    bei  Druck  schmerzhaften  Tumor.     Sie 
konnte  sich  zum  Arbeiten  nicht  mehr  bücken.    Da  ihre  Mittel  ihr  den  Gebrauch 
Ton  Badekuren  nicht  gestatteten,  so  wünschte  sie  die  kürzeste  Heilung  in  der 
Operation  zu  suchen.  —  Die  Operation  wird  wie  in  Fall  1  vollendet.    Die 
Gallenblase  ist  mit  der  Nachbarschaft  theils  locker  verklebt,  theils  ligamentös 
verwachsen,  in  ihren  Wandungen  verdickt   und  um  2  Kl  ein  kastani  engrosse 
Steine  Sanduhrförmig  zusammengezogen.    Beide  Steine  sind  mit  der  Blasen- 
vand  verwachsen  und  müssen  recht  alt  sein ;  sie  haben  sich  jedenfalls  erst 
später  (nach  dem- Einwachsen)  vergrössert,  was  der  Mangel  an  Facettirungen 
beweise,  die  bei  Bewegungen  nicht  aasgeblieben  wäre.    Uebrigens  war  die 
Blase  schon  der  Perforation  nahe.    Wundverlauf  normal.    Frau  blühend.  — 
Von  nun  an  würde  er  ersi  die  Gallenblase  ablösen  und  dann  die  Unterbindung 
des  Ductus  cysticus  vornehmen. 
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Lawson  Tait  (A  third  and  fourth  saecessfnl  case  of  cholecystotomy. 
BriUsh  Med.  Joarnal.    1882.  II.   990.).  —  HI.  Eine  Dame  von  28  Jahiea 
spürte  zur  Zeit  der  Pubertät  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  verschiedenen 
Grades  und  yon  verschiedener  Dauer.      Die  Anfalle  kamen  meist  plöUUch, 
durch  irgend  eine  Bewegung  hervorgerufen,  so  z.  B.  durch  Tanzen.    Dtmals 
dachte  der  behandelnde  Arzt  an  Gallensteine.     Nie  Icterus.     Vor  2  Jahren 
wurde  oben  rechts  im  Abdomen  ein  weicher ,  leicht  beweglicher  Tumor  ent- 
deckt, der  anscheinend  solid  und  Nierenförmig  war.   Wurden  die  Hüften  höher 
gehoben,  als  die  Schultern,  so  konnte  er  zum  Verschwinden  gebracht  werden. 
Patientin  glaubte  denselben  hie  und  da  auch  unter  dem  Nabel  zu  fühlen.  — 
Die  Diagnose  wurde  auf  Wanderniere  gestellt,  und  als  wahrscheinlich  Steine 
im  Nierenbecken  angenommen.     Urin   immer  normal.     In   letzter  Zeit  ver- 
schlimmerte sich  der  Zustand  rasch.     Heftige  Schmerzanfälle  mit  GoUapser- 
erscheinungen  traten  hinzu;  femer  Abmagerung  und  Kräfteverfall.    Im  De^ 
cember  1881  diagnosticirt  Tait   eine  Erweiterung  der  Gallenblase   wegen 
Verschluss  des  Ductus  cysticus  durch  einen  Gallenstein.     Eine  Wanderniere 
schliesst  er  aus,  weil  er  nie  „so  etwas^  gesehen  hat,  weder  im  Leben,  noch 
in  einem  Museum,  und  an  ihre  Existenz  nicht  glaubt.    Patientin  trat  im  Juni 
1882,  sehr  heruntergekommen,  in  das  Spital  ein.  —  Operation  am  15.  Juni 
1882.    Verticaler  Incisionsschnitt  auf  den  Tumor,  der  sofort  freilag  und  sich 
als  die  ausgedehnte  Gallenblase  erwies.  Aspiration  von  fast  einer  Pinto  dicken, 
eiweisshaltigen  Schleimes.   Nun  zieht  er  die  Blase  in  die  Bauchwunde  hinein, 
incidirt  sie  und  entfernt  8  kleine  Gallensteine  mit  einer  Curette.     Die  Wund- 
ränder der  Gallenblase  werden  dann  in  diejenigen  der  Bauchwand  eingenäht; 
sorgfältige  Naht  beider  zusammen.  Drain.   Heilung  ohne ZwischenfaU.  Höchste 
Temperatur  104.  schnellster  Puls  84.      Die  Nähte  werden  am  8.  Tage  ent- 
fernt, die  Drainröhre  am  20.,  und  10  Tage  später  blieb  nur  noch  eine  kleine 
Fistel,  aus  welcher  immer  etwas  schleimige  Flüssigkeit  abging.  Patientin  hat 
seit  der  Operation  zugenommen  und  war  seither  ganz  frei  von  Schmerzen.  — 
Alles  ohne  Antisepsis,  die  er  seit  2  Jahren  zum  grossen  Vortheile  seiner 
Patienten  nicht  mehr  anwendet.    Die  Fistel  floss  noch  bis  zum  5.  August. 

IV.  A.  B.,  37  J.  alt,  kam  vor  einigen  Wochen  in  seine  Behandlung  mit 
einem  Tumor  in  der  Gegend  der  Gallenblase.  Er  litt  zeitweise  an  heftigen 
Kolikanfallen.  Die  Diagnose  auf  Erweiterung  der  Gallenblase  ist  sicher.  Am 
IS.October  machte  er  die  Operation  genau  wie  im  vorhergehenden  Falle  und 
entfernt  16  Gallensteine.  Am  3.  Tage  kann  er  das  Drain  bereits  heraus- 
nehmen, am  24.  October  alle  Nähte  entfernen.  Die  Wunde  ist  fast  complet 
verheilt. 

George  Harley  (Eine  leichte  und  sichere  Methode,  eingekeilte  Gallen- 
steine zu  sondiren.  Brit.  Med.  Journ.  May  10.  1884).  Einer  Dame  von 
36  Jahren,  mit  den  Symptomen  der  Verstopfung  des  Duct.  choledoch.,  wird 
ein  6  Zoll  langer  Explorativtroicart  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Leber- 
rand und  1  Va  Zoll  rechts  von  der  Medianlinie  eingestochen,  und  seine  Spitze 
in  der  Gegend  des  Duct.  choledoch.  auf-  und  abwärts  bewegt,  aber  kein  harter 
Gegenstand  entdeckt.  Nach  Zurückziehen  des  Stiletes  fliesst  ascitische  Flüssig- 
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keit  ab.  Nun  stösst  er  den  Troio&rt  1  Zoll  höher  and  2  Zoll  nach  reohts  vom 
Nabel  wieder  ein.  In  der  Tiefe  ron  6  Zoll  trifft  er  auf  einen  harten  Gegen- 
stand, welcher  den  Eindruck  eines  Gallensteines  machte.  Durch  Herumfahren 
der  Troicartspitze  um  denselben  sucht  er  seine  Grösse  zu  taxiren  und  kommt 
mm  Resultate,  dass  er  Haselnussgross  sei.  —  Schliessung  der  Panctions- 
Öffnung  mit  Heftpflaster;  Verband  (wie?).  Die  Zeichen  der  Verstopfung 
schwanden  rasch,  und  es  tritt  kurzdauernde  Besserung  ein.  Aber  bald  kom- 
men Symptome  von  Enteritis  und  Peritonitis  und  Patientin  stirbt,  27  Tage 
nach  dem  Sondiren.  —  Bei  der  Section  finden  sich  13  Gallensteine  in  der 
Gallenblase.  —  Harley  zieht  aus  diesem  Falle  folgende  Schlüsse:  1)  Auf 
diese  Weise  können  eingekeilte  Gallensteine  schnell  und  leicht  erkannt  werden 
and  zwar  nicht  bloss  ihr  Sitz,  sondern  2)  auch  deren  Grösse  und  Gestalt. 
3;  Die  Kenntniss  dieser  Thatsachen  möge  die  Aerzte  bestimmen,  früher 
als  bisher  die  Entfernung  eingekeilter  Gallensteine  zu  versuchen.  Die 
Operation  sei  nicht  gefährlicher  als  die  Lithotomie.  — ^  Der  schlimme  Aus* 
gang  sei  hauptsächlich  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass  die  Operation  bis 
lor  Erschöpfung  der  Patientin  aufgeschoben  wurde.  —  Enteritis  und  Peri* 
tonitis  seien  Folge  der  Passage  des  Steines  durch  den  Darm  und  wahrschein- 
lich dessen  Aufenthalt  im  Processus  Termiformis. 

CouTToisier,  dirigirender  Arzt  des  Krankenhauses  Riehen  bei  Basel. — 
LGholecystotomie.  Krankengeschichte  über  E.  Rupp,  64  Jahre  alt,  Tage- 
löhnerin aus  Lörrach,  Eintritt  den  5.  Januar  1884,  Austritt  den  16.  April 
1884.  —  Früher  gesund.  Sie  tritt  wegen  einer  leichten,  traumatischen  Knie- 
geienksentzündung  in's  Diakonissenhans  ein.  Jodanstrich.  —  Am  23.  Januar 
vird  sie  plötzlich,  aber  ohne  Schmerzen,  icterisch;  kein  Fieber,  Appetit  noch 
oidentlich.  Der  Icterus ,  als  catarrhalisch  gedeutet ,  bleibt  trotz  Carlsbader 
Wasser,  Rheumpraparaten  und  täglichen  Sodabädern  immer  gleich.  Stuhl 
eotfarbt,  lehmig.  Urin  stark  Gallenfarbstoffhaltig;  lästiges  Hautjucken.  All- 
malige  Abnahme  des  Appetites  und  Abmagerung.  Ende  Januar  reicht  die  Le- 
Urdämpfung  3  Finger  unter  den  Rippenbogen.  Leber  nicht  druckempfind* 
lieb.  —  Am  21.  Februar  wird  bei  sonst  gleichem  Zustande  plötzlich  ein 
bedeutender  Tumor  im  rechten  Hypochondr.  entdeckt.  Derselbe  ist  Birnen- 
förmig, elastisch,  scharf  umgreifbar,  bis  Handbreit  über  die  Symphyse  reichend, 
nicbt  druckempfindlich  und  imponirt  als  eine  durch  Flüssigkeitsansammlung 
vergrösserte  Gallenblase.  Von  früheren  Anfällen,  welche  auf  Gallensteinkolik 
bittdeuten,  weiss  Patientin  gar  nichts.  —  Am  26.  Februar  wird  sie  in  tiefer 
Narkose  untersucht  und  der  Zusammenhang  des  Tumors  (der  22  Ctm.  lang 
ist)  mit  der  Leber  deutlich  constatirt  und  die  Diagnose  auf  Hydrops  der  Gal- 
lenblase sicher  gestellt;  sie  schwankt  aber  zwischen  Compression  der  Gallen- 
Sioge  durch  einen  Tumor  und  Incarceration  eines  Gallensteines;  neigt  aber 
vegen  des  raschen  Auftretens  des  Icterus  und  des  Galle nblasentumors  nach 
letzterer  Seite.  Da  Pat.  immer  mehr  herunter  kommt  und  bedeutend  abmagert, 
wird  ihr  die  Laparotomie  proponirt,  um  dann,  wenn  sich  die  Diagnose  „Hy- 
drops durch  Gallensteine'*  bestätige,  dieselben  zu  entfernen.  Sie  willigt  ein. 
Opeiation  am  4.  März  1884,  Vormittags  9  Uhr,  unter  allen  bei  Laparoto- 
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mieen  üblichen  antiseptischen  Gautelen.    Chloroformnarkose  während  der  gan- 
zen IV4  Standen  dauernden  Operation  angestört.    Nie  Erbrechen.    Incision 
am  äusseren  Rande  des  Mac.  rectas  abdominis.    Schichtweise  Darchtreanang 
der  Banchwand  and  des  Peritoneums  unter  saccessiver  Ligatur  aller  blu- 
tenden Qefösse.    Dicht  unter  dem  Bauchfelle  präsentirt  sich  der  mit  vieleo 
fein  verästelten  Gefässen  überzogene,  fluctuirende,  prall  gespannte  Tumor  als 
erweiterte  Gallenblase.     Eingeführte  Finger  können  weder  einen  comprimireD- 
den  Tumor,  noch  eingekeilte  Gallensteine  constatiren.    Die  Gallenblase  wird 
nun   aus   der  Bauch  wunde   herausluzirt .  mit  2  durch  die   äasseren  Wand- 
schichten   durchgezogenen   Fadenschlingen   fixirt   und   am   Fundus  incidirt. 
Die  Incision  ailmälig,  unter  Ligatur  kleiner,  spritzender  Gefasse  auf  4  Gtm. 
erweitert.    Gleich   nach   dem  ersten  Schwall   der   in   der  Blase  enthaltenen 
wasserklaren ,  schleimigen  Flüssigkeit  werden  einige  Erbsengrosse,  rundlichet 
kantige  Goncremente  entleert.   Der  eingeführte  Finger  findet  die  ganze  Blase 
gefüllt  mit  solchen  Gonorementen .  deren  im  Ganzen  mit  Finger.  Zangen  und 
durch  Ausspülen  mit  Sublimatwasser  112  entleert  werden.    Entleerte  Flüssig- 
keit 4-^5  Liter.    Eine  in  den  Blasenhals  eingeführte  Sonde  stösst  auf  keine 
weiteren  Steine;   auch  mit  dem  Finger  ist  kein  solcher  am  Duct.  oyst.  oder 
choledoch.  durchzufühlen.  Schluss  der  Incision  der  Gallenblase  durch  Gzerny- 
sehe  Doppelnähte  (mit  Garbolseide).  Versenkung  der  Gallenblase.  Etappennaht 
der   Baucbwande   nach   yorheriger  Toilette   der   Peritonealhöhle.    Zwischen 
Bauchfell  und  Fasciennath  ein  in  den  unteren  Wundwinkel  mündendes  Drain- 
rohr.   Verband  mit  Sublimatkrüllgaze  und  Gharpiewatte.  —   Pat.  erholt  sich 
rasch  von  der  Operation.    Erbricht  nicht  und  fühlt  sich  relativ  wohl.    Nach 
einigen  Stunden  klagt  sie  über  Druck  des  Verbandes  und  über  Durst.   Abends 
6  Uhr:  38,1.  Puls  80.     10  Uhr:   38,1.  Puls  86.    Kein  Brechreiz.   Wenig 
Wundschmerz.  Eisblase.  5.  März.  Bismilch.  Vin.  malacens.  Hat  viel  geschlafen. 
Keine  Schmerzen   beim  tiefen  Athmen.    Temp.  nie  über  37,4.      6.  März. 
Höchste  Temp.  37.3.    Fleischbrühe  mit  Ei.    Brechneigung  und  einmal  Er- 
brechen. Keine  Schmerzen.  Viel  Flatus.  7.  März.  Verband  mit  Sublimat.  Drain 
entfernt.  Glysma.  Eiergrog.  Gallenblase  als  kleiner  Vorsprung  unter  der  Leber 
fühlbar,  wenig  druckempfindlich.    Bauchwunde  per  primam  geheilt.    Aus  der 
Drainöffnung  etwas  dickes,  schwarzes  Blut.  Fieberlos.  9.  März.  Immer  fieber- 
frei, schmerzlos.    10.  März.  Spontaner  Stuhl.  11.  März.  2.  Verbandwechsel. 
Wunde  ganz  geheilt.  Abdomen  normal.   Guter  Appetit.    14.  März.  Verband- 
wechsel. Nähte  entfernt.   Fleischkost.    Urin  immer  noch  Gallenfarbstoffhaltig. 
21.  März.  Anhaltend  fieberfrei.    Seit  einigen  Tagen  ist  die  Gallenblase  bei 
Druck  empfindlich,  prall  gespannt,  etwas  prominirend,  und  flactuirend.     Eine 
Function  ergiebt  Theerartiges  Blut,  und  verschwindet  dadurch  die  Empfind- 
lichkeit der  Gallenblase.    Immer  Icterus.    Urin  weniger  Gallenfarbstoffhaltig. 
Stahl  ganz  entfärbt.  Appetit  gut.    I.April.  Steht  eine  Stunde  auf.  Allgemein- 
befinden sehr  gut.    16.  ApriL   Icterus  immer  gleich.    Stuhl  ungefärbt.    Im 
Urin  weniger  Gallenfarbstoff,  doch  ist  er  nicht  frei  davon.   Sonstiges  Befinden 
vorzüglich.    Appetit  ausgezeichnet.    Tritt  geheilt  aus.  —    Am  17.  Mai  tritt 
sie  wegen  plötzlicher  rechtseitiger,  croupöser  Pneumonie  wieder  ein,  welche 
dann  auch  auf  die  linke  Lunge  übergriff  and  am  2 1 .  Mai  den  Tod  herbeiführte. 
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Bis  dahin  hatte  sie  wie  vorher  als  Tagelöhnerin  arbeiten  können,  weshalb  sie 
als  ToUkommeD  geheilt  von  der  Operation  bezeichnet  werden  kann.  —    Die 
Sectio n  ergiebt  uns  Interessirendes :  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  tief 
braan,  ebenso  die  Gonjunctiva  bulbi.  Rechts  neben  dem  Nabel  eine  Handbreite, 
lineare  Narbe  auf  Birnenförmiger  Erhebung  der  Abdominal wandüng.  Darunter 
ein  elastischer,  beweglicher  Tumor  fühlbar.     Haut  trocken,  stark  schuppend 
und  atrophisch.    Fettpolster  gelbbraun.    Mosculatur  bräunlich.    Lungen  nicht 
retrahirt,  den  Herzbeutel  überlagernd.    In  der  Pleura  wenig  icterisch  gefärbte 
FlässigkeiU     Linke  Longe:    Nur  die  Spitze    und  der  unlere  Lappen  luft- 
haltig. Uebrige  Partieen  consistent.   Fingereindruck  bleibt     Die  Schnittfläche 
zeigt  Pneumonie  im  Stadium  der  gelben  Hepatisation.   Re  c  h  t  e  Lunge:  Pneu- 
monie im  Stadium  der  gelben  Hepatisation  über  die  ganze  Lunge  verbreitet. 
Hur  aas  grösseren  Bronchien  schaumig-schleimiges  Secret.  —    Uebrige  Or- 
gane normaL    Leber  vergrössert,   1650  Grm.  schwer.  —    Gallenblase  etwa 
GäDseeigross  erweitert  durch  schleimig-wässerige  Flüssigkeit,  ohne  eine  Spur 
von  Galle.    Wandungen  verdünnt.    Am  Fundus  schieferige  Verfärbung.     Bin 
Netzfetzen   ist  hier  fest  mit  der  Gallenblase  verwachsen,   entsprechend  der 
Stelle,  wo  die  Incision  gemacht  wurde.    Auf  der  Innenfläche   erkennt  man 
längs  der  gut  geheilten  Incision  einige   durchschimmernde  Seidenfäden.    In 
der  Blase  kein  Concrement.  —    Ductus  cysl.  etwa  1  Vo  G^^-  unterhalb  des 
DueL  hepatic.  fest  yerschlossen  durch  eine  weisse  Narbenmasse.     Innerhalb 
derselben   fahU   man  auf  der  oberen,    hinteren  Seite  einen  kleinen,  harten 
Köiper.   der  sich  beim  Einschnitte  als  ein   kaum  Erbsengrosses  Concrement 
knndgiebt.    Durch  Letzteres  ist  offenbar  ein  Druck  auf  den  Duct.  hepat.  oder 
choledoch.  ausgeübt  worden.    Der  Duct.  hepat.  ist  zwar  noch  durchgängig, 
aber  verengt;  der  Duct.  choledoch.  frei. 

n.  Gholecystectomie.  Krankengeschichte  über Babette Stahl, 4 IJahre 
alt.  Näherin  aus  Dozweil,  Canton  Thurgau.  —  Der  Vater  starb  an  Magen- 
krebs, die  Mutter  an  Altersschwäche.  Ein  Bruder  lebt  und  ist  gesund.  Pa- 
tientin litt  stets  an  Blutarmath.  Im  17.  Jahre  zum  ersten  Male  menstruirt. 
Regeln  stets  stark,  mit  Nasenbluten  verbunden,  unregelmässig,  häufig  sehr 
schmerzhaft.  Viel  nervöses  Herzklopfen.  Seit  April  1883  spürt  sie  Schmer- 
len in  der  Lebergegend;  oft  Tage  lang  massig  stark  anhaltend,  oft  aber  inter- 
mitUrend,  zu  heftigen  Paroxysmen  sich  steigernd  und  dann  wieder  gänzlich 
schwindend.  Die  Lebergegend  blieb  stets  druckempfindlich,  und  mochte  sie 
keine  beengenden  Kleidungsstücke  ertragen.  Abnahme  des  Appetites  bis  zum 
gaoilichen  Schwinden  desselben.  Kräfteabnahme  und  Abmagerung.  Nie 
letems.  Stuhl  verstopft,  aber  normal  gefärbt.  Urin  dunkel,  von  hohem  speci- 
fisehem  Gewichte,  aber  ohne  Gallen farbstofFreaction.  Beissen  und  Hautjucken 
am  ganzen  Körper.  —  Ende  April  entdeckte  Schreiber  dieses  (ihr  behandeln- 
der Arzt)  im  rechten  Hypochondr.  eine  fast  Gänseeigrosse,  circumscripte  Ge- 
schwulst, und  konnte  schon  damals  Hydrops  der  Gallenblase  diagnosticiren, 
bedingt  durch  Gallensteine,  da  letztere  zeitweise  deutlich  zu  fohlen  waren. 
Carlsbader  Wasser  und  Salz,  Marienbader  Wasser,  Terpentin  mit  Aether  blie- 
ben erfolglos.    Zunehmende  Verschlimmerung.  —    Deshalb  wünscht  Pat.  im 
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April  1873  in  das  Spital  in  Zürich  aufgenommen  zu  werden  und  wird  doK 
wegen  Uterincatarrh  auf  die  geburtshülfliche  Abtheilung  transferirt.  —   In 
der  Krankengeschichte  von  dort,  die  mir  Herr  Professor  Frankenhaaser 
freundlichst  zur  Verfügung  stellte,   ist  unter   dem   1.  September  folgender 
Status  notirt:  In  der  Gegend  der  Gallenblase  ein  Birnenförmiger,  Bimen- 
grosser,  elastischer  Tumor,  der  mit  einem  dünnen  Stiele  zur  Leber  gebt  In 
der  Tiefe  fnblt  man  Gallensteine,  die  gegen  einander  gerieben  werden  können. 
Offenbar  Verstopfung  des  Duct.  cyst.  durch  Gallensteine  und  in  Folge  davon 
Hydrops  der  Gallenblase.   Daneben  Retroversio  uteri  adhärens;  kleine  Fibroide 
am  Fundus  uteri.   Urin  normal,  ebenso  der  Stuhl.  —  Therapie*.  Carlsbader 
Salz  und  Ol.  Terebinth.  mit  Aether  sulf.    Stets  fieberlos.  —    Sie  bleibt  bis 
5.  Februar  1884  auf  der  Abtheilung  und  hatte  in  dieser  Zeit  nur  2  heftige 
Anfalle  von  Gallensteinkolik.    Durch  die  lange  Ruhe  und  entsprechende  Diät 
glaubte  sie  sich  soweit  gestärkt  um  ihren  Beruf  wieder  aufnehmen  zu  kön- 
nen.   Aber  kaum  14  Tage  zu  Hause,   treten  die  alten  Leiden    in  höherem 
Maasse  wieder  auf.    Totaler  Verlust  des  Appetites,  beständiges  Aufstossen 
und  Brechreiz.  Anhaltender  Schmerz  im  rechten  Hjpochondr.;  zeitweise  sehr 
heftig  werdend.    Gänzlicher  Verfall  der  Kräfte  und  Arbeitsunfähigkeit.   Ab- 
magerung.   Das  Bild    einer  bedeutenden  Ernährungsstörung.    Alle  Therapie 
ist  erfolglos.    Fat.,  auf  ihrer  Hände  Arbeit  angewiesen,  ist  in  verzweifelter 
Stimmung  und  acceptirt   mit  Freuden   den  Vorschlag  einer  Operation.   Der 
Tumor  ist  sich  inzwischen  mit  Bezug  auf  die  Grösse  ziemlich  gleich  geblieben. 
Zeitweise  ist  er  praller  gefüllt,  dann  sind  die  Steine  nicht  fühlbar;  nach  einem 
heftigen  Schmerzanfalie  ist  er  schlaffer  und  das  Reiben  der  Steine  aneinander 
deutlich  nachzuweisen.    Nie  eine  Spur  von  Icterus.    Anfangs  Juni  tritt  Pa- 
tientin  in  das  Spital  zu  Riehen.   —    Vorbereitungen  zur  Operation. 
Patientin  wird   vom  3.  Juni  Morgens   an   auf  flüssige  Diät  gesetzt;  erhält 
1  Vs  Löffel  Garlsbader  Salz.    Das  Abdomen  wird  von  derselben  Zeit  an  mit 
stündlich  gewechselten  Umschlägen  von  1  proo.  Carbolwasser  bedeckt.  Abends 
ein   V2  stündiges  Vollbad.    Im  Laufe  des  Tages  3  Stühle.    Am  6.  Morgens 
4  Uhr  etwas  Milch.    Der  gründlich  gereinigte  Operationssaal  wird  Morgens 
6  Uhr  auf  1 8  ®  R.  erwärmt.    Carboldampfspray  in  Thätigkeit  von  Morgens 
6  Uhr  an.  —   Operation.  Am  6.  Juni  Vormittags  Vj  10  Uhr  wird  mit  der 
Chloroformnarkose  begonnen;  dieselbe  tritt  langsam  ein,   ist  aber  gut.    Puls 
während  derselben  kräftig,  aber  langsam  (oft  bloss  50).    Athmung  gut.    Kor 
3  Mal  kurze  Zeit  Brechreiz,  ohne  Erfolg,  während  der  ziehenden  Manipulatio- 
nen an  der  Gallenblase.  —    Desinfection  der  Bauchwand  mit  5  proc.  Carbol- 
wasser.    Incision  am  Rippenbogen  beginnend,  ca.  Handbreit  rechts  von  der 
Medianlinie;  Anfangs  10  Ctm.  lang,  später  auf  12  erweitert.    Bei  der  Tren- 
nung von  Haut  und  subcutanem  Fett  sind  8  Catgutligaturen  kleiner  Gefässe 
nöthig.    Die  Spaltung  der  Fascie  am  Rectusrande  muss  schief  nach  aussen 
und  oben  geschehen,  da  hier  der  Muskel  auffallend  breit  sich  an  den  Rippen- 
bogen ansetzt.    Darum  wird  auch  eine  Ablösung  der  Muskeiinsertion  in  der 
Breite  von  2  Ctm.  vorgenommen ,  welche  später  bei  der  Arbeit  in  der  Tiefe 
sehr  zu  Statten  kommt.    Spaltung  des  Peritoneums  auf  der  Hohlsonde,  wobei 
6  kleine  Ligaturen  nöthig  sind.    Der  eingehende  Finger  palpirt  dio  Gallen- 
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blase  und  fahlt  an  deren  Uebergange  in  den  Duct.  cyst.  ein  grösseres,  un- 
TerschieblichesConcrement, weshalb  man  sich  zurExstirpation  der  Gallen- 
blase nach  Langenbuch  entschliesst.  Um  an  dem  stark  Gänseeigrosseo 
Tumor  besser  manipuliren  zu  können,  wird  er  vorher  aus  der  Bauchwunde 
herausluiirt,  auf  desinficirte  Schwämme  und  Mullcompressen  gelagert  und 
mit  feiner  Hohlnadel  punctirt.  Da  sich  der  Inhalt  schlecht  entleert,  macht 
er  einen  Einstich  mit  feinem  Scalpell  und  lässt  circa  V3  des  Inhaltes  ab- 
flieasen.  Schluss  der  Stichwunde  durch  Catgutnähte.  Der  Inhalt  ist  wasser- 
heli,  opalescirend,  fadenziehend,  dick,  von  Galle  kaum  Spuren.  I^un  geht  er 
an  die  Exstirpation  der  Gallenblase.  Der  Leberrand  läuft  gerade  an  der  Stelle, 
▼0  diese  unter  ihm  hervortritt,  sehr  dünn,  fast  membranös  aus.  Es  treten 
aus  seinem  Peritonealüberzuge,  so  weit  man  sehen  kann,  nicht  nur  an  den  Fun- 
dus, sondern  auch  an's  Corpus  der  Blase  zahlreiche  kleine,  venöse  und  arte- 
rielle Gefässe  hinüber,  die  sich  auf  ihr  verästeln.  Dadurch  wird  die  Ablösung 
mühsam.  Im  Verlaufe  einer  guten  halben  Stande  gelingt  es  doch,  die  Gallen- 
blase bis  an  ihren  Hals  von  der  Leber  abzulösen,  bei  successiver  Unterbindung 
mit  Catgut  oder  Seide  No.  0.  auch  Umstechung  arterieller  und  venöser  Ge- 
fässe  (im  Ganzen  15);  während  dieser  Zeit  schützen  Carbolschwämme  die 
Bauchhöhle  vor  dem  Einfliessen  von  Blut.  Der  Bauchfellumschlag  zwischen 
beiden  Theilen  ist  ziemlich  kurz,  das  sie  trennende  Bindegewebe  sehr  straff, 
so  dass  an  einzelnen  Stellen  das  Leberparenchym  blossgelegt  wird.  Am  Bla- 
senbalse  ist  die  Ablösung  leicht.  Schliesslich  wird  ca.  1  Ctm.  oberhalb  des 
fest  sitzenden  Concrementes  der  Gallengang  durch  eine  feste  Seidenlis^atur 
unterbunden  und  vor  ihr  durchgetrennt.  Sorgfältige  Toilette  der  Bauchhöhle, 
wobei  nur  Sparen  von  Blut  sich  zeigen.  Mühsame  Knopfnath  des  stark  retra- 
hirten  Peritoneums  mit  Seide.  Leichtere  Vereinigung  der  Fascia  transversalis, 
ebenfalls  durch  Knopfnath.  Längsdrain  unter  letztere  in  den  subperitonealen 
Raum,  am  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet.  Fortlaufende  Seidennaht  der 
Haut.  Sublimatgaze  und  Charpiewatteverband  (ohne  Kautschukpapier).  Die 
eistirpirte  Gallenblase  misst  in  %  entleertem  Zustande  noch  13  Ctm.  in  der 
Länge  und  5  in  der  Breite.  In  ihrem  Halse  sitzt,  wie  ein  Kugelventil,  das  die 
Eotleerung  hindert,  ein  Concrement  von  2  Ctm.  Dicke.  6  fernere.  Bohnen- 
bis  Haselnnssgrosse  sind  in  ihr  enthalten.  Nach  der  Incision  zeigen  sich  die 
Waodungen  der  Blase  stark  entzündlich  verdickt,  die  Schleimhaut  geröthet; 
gegen  den  Blasenhals  hin  polypöse  Wucherungen.  Ca.  in  der  Mitte  der  vor- 
deren Wand  ist  eine  Erbsengrosse,  weissliche  Narbe  in  der  Schleimhaut.  — 
bauerder  Operation  mit  Narkose  und  Verband  P/4  Stunden.  —  Fat.  erholt 
sich  ordentlich  von  der  Operation  und  klagt  nur  über  spannende  Schmerzen 
in  der  Wandgegend.  2  Eisblasen.  Um  1  Uhr  Mittags  Morphiuminjection  von 
0.015.  Im  Verlaufe  des  Nachmittages  anhaltende  Schmerzen.  Oefteres  Auf- 
stossen,  aber  nie  Erbrechen.  Abends  6  Uhr  2.  Morphiuminjection  von  0.015. 
Temp.  38.  1.  V2  stündlich  bis  stündlich  1— -3  Esslöffel  kalte  Milch.  — - 
7.  Juni.  Trotz  Morphium  Nachts  immer  gleiche  Schmerzen;  kein  Schlaf,  nur 
leichter  Schlummer,  daher  Nachts  V2  ^  Uhr  3.  Injection  von  0,015  Morph. 
Gegen  Morgen   Nachlass   der  Schmerzen.    Viel  Aufstossen,   kein  Erbrechen. 
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Ca.  2  Uhr  Morgens  wird  plötzlich  eine  leichte,  gelbgrüoe  Infiltration  des  Ver- 
bandes in  der  Wundgegend  bemerkt;  diese  nimmt  im  Verlaufe  des  Tages  stark 
zu,  so  dass  der  ganze  Verband  davon  durchtränkt  ist.  (Offenbar  Galle  von  der 
verletzten  Leberoberfläche.)    6  Uhr  Morgens:  38,5.   P.  96.     12  Uhr:  38,3. 
P.  72.    6  Uhr  Abends:  38.3.   P.  80.    Abends  6  Uhr  Verbandwechsel.    Die 
Wunde  sieht  schön  aus.    Bauch  flach,  weich;  Epigastrium  und  WundumgebaDg 
druckempfindlich.     Aus  dem  Drain  Spuren   galligen  Serums.     Wohlbefinden, 
weniger  Aufstossen  und  Nachts  weniger  Schmerzen.    Gognac.    Abends  7  Uhr 
Pulv.  Opii.  0,02,  ebenso  um  Mitternacht  und  Morgens  8  Uhr.  —    8.  Juni. 
Morgens  8  Uhr:  38,2.  P.  78.     12  Uhr:  37.8.  P.  72.    NachmitUgs  4  ühr: 
38,4.  P.  80.    8  Uhr:  38,3.  P.  70.    Nachts  10  ühr:  38,2.  P.  80.   Morgens 
8  Uhr  Verbandwechsel.     Keine  Galle  im  Verbände.     Abdomen   sehr  wenig 
empfindlich.    Nirgends  Röthung  oder  Schwellung.    Im  Urin  kein  Gallenfarb- 
stoff.   Immer  weniger  Schmerzen  und  Aufstossen.    Nachts  etwas  Schlaf  ohne 
Narcoticum.  —    9.  Juni.  Morgens  6  Uhr:  37,5.  P.  60.    10  Uhr:  38,2.  P. 
70.    Nachmittags  2  Uhr:  38,0.    P.  60.      6  Uhr:  37,9.    P.  80.      Abends 
10  Uhr:  37,9.  P.  68.    Morgens  früh  Menses  (zur  erwarteten  Zeit).    Verband 
V2  1 1  Uhr,  wegen  Verunreinigung  durch  Urin  und  Menses.    Keine  Galle  im 
Verbände.   Abdomen  normal.   Wohlbefinden.   Stuhldrang,  daher  Seifenwasser- 
clysma,   welches    bald   spärlichen,   schmerzlosen   Stuhl    bewirkt.     Im   Urin 
schwacher,   aber  deutlicher  Gallen farbstoffgehalt.     Abends    Morphiuminjec- 
tion.  —    10.  Juni.    Morgens  6  Uhr:  37.7.   P.  68.    9  Uhr:  37.  8.   P,  60. 
Mittags  12  Uhr:  38,2  P.  64.    Abends  6  Uhr:  38,0.  P.  70.    Abends  9  Uhr: 
37,9.  P.  72.    Nachts  5 — 6  Stunden  Schlaf.    Morgens  sehr  wohl;  schmerzfrei, 
fast  kein  Aufstossen  mehr.    Menses  wie  gewöhnlich.    2  Mal  katheterisirt.  — 
11.  Juni.    1  Mal  katheterisirt,  2  Mal  clystirt.   Temp.  nie  über  37,8.  Ordent- 
licher Schlaf.  —    12.  Juni.   Temp.  nie  höher  als  37,8;  Urin  ohne  Gallen- 
farbstoff.    Clysma  mit  Erfolg.   Abends  urinirt  sie  spontan.    Keine  Schmerzen. 
Menses  vorbei.  —    13.  Juni.    Fieberlos.    Urinirt  spontan.    Verband.   Drain 
gekürzt.    Nähte  entfernt.    Wunde  ganz  linear  geheilt;    kein  Tropfen  Eiter. 
Bauch  ganz  indolent.  Eier  und  Suppe.  —   Am  14.  und  15.  nichts  Abnormes. 
Am  16.  Abends  38.4.  P.  84.    Trüber  Urin  und  Brennen  beim  Uriniren.  Aus- 
spülen der  Blase.  Clysma.  —   17.  Juni.  Morgens  6  Uhr:  37,7.  P.  74.  Nach- 
mittags 2  Uhr:  38,1.  P.  84.    Abends  6  Uhr:  38.5.  P.  93.    Verband.   Drain 
entfernt.    Abdomen  auch  in  der  Umgebung  der  Wunde  ganz  indolent.    Urin 
trübe,   brennt  etwas.    Ausspülen  der  Blase  mit  V^4  proc.  Carbolwasser.  — 
18.  Juni.   Morgens  6  Uhr  37,8.  P.  74.    Nachmittags  2  Uhr:  38.6.  P.  84. 
Abends  8  Uhr:  38,4.    P.  92.  —    19.  Juni.   Morgens  6  Uhr:  37,9.   Nach- 
mittags 2  Uhr:  37.9.   3,0  Grm.  Natr.  salicyl.    Aus  dem  unteren  Wundwinkel, 
welcher  etwas  fistulös  ist,  fliesst  wenig  seröser  Eiter.   —    20.  Juni.  Temp. 
nie  über  37,8.    Bekommt  Hackfleisch.  —    21.  Juni.    Fieberfrei.   Zwieback. 
Urin  immer  noch  leicht  getrübt,  mit  etwas  Brennen.  —    24.  Juni.  Immer 
fieberfrei.    Verband.    Gegend  der  Wunde  und  Leber  gänzlich  indolent.  Wund- 
fistel in  demselben  Zustande.    Bekommt  Gemüse.  —   27.  Juni.  Steht  für  eine 
Stunde  auf.    Erträgt  es  ganz  gut.  —    30.  Juni.   Steht  2  Stunden  auf.  — 
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1.  Juli.  Touchiren  der  Wundfistel  mit  Lapis.  Im  unteren  Wundwinkel  ist  ein 
Granu lationspfropf.  —  6.  Juli.  Immer  fieberfrei.  Seit  gestern  Nachmittag 
etwas  Schmerzen  im  Gpigastrium;  objectiv  keine  Störung  an  der  Narbe  oder 
in  der  Umgebung  nachweisbar.  Der  kleine  Granulationspfropf  wird  mit  der 
Scheere  abgetragen  und  mit  Lapis  touchirt.  —  Es  resiiren  von  jetzt  an  na- 
menllich  die  Symptome  von  Drücken  in  der  Magengegend  und  reizbare 
Magenschwäche.  Nach  14  Tagen  acquirirt  sie  sich  für  3  Tage  einen  Ma- 
gencatarrh  mit  Tempfraturerhöhung  auf  38.3^  dem  dann  nach  5  Tagen  ein 
wahrer  Heisshunger  folgte.  —  Sie  tritt  am  25.  Juli  vollkommen  geheilt  aus 
dem  Spital;  doch  hat  sie  immer  noch  sehr  wenig  Appetit.  Erst  im  September 
Terschwinden  allmälig  die  Symptome  von  Seiten  des  Magens  ganz,  und  fing 
sie  bei  richtigem  Appetite  an  rasch  an  Kräften  und  Gewicht  zuzunehmen,  so 
dass  ihr  jetziger  Zustand  (Mitte  Oclober)  ein  vorzüglicher  ist. 


Indicationen  zur  Operation. 

1.   Cholelithiasis. 

Bei  Weitem  die  häufigste  pathologische  Affection  der  Gallen- 
blase sind  die  Gallensteine,  deren  Anwesenheit  in  vielen  Fällen 
direct  zur  Operation  auffordert,  abgesehen  von  den  Fällen,  in  denen 
sie  die  Ursache  zur  Verstopfung  der  Galiengänge  bilden.  Oft  er- 
zeugen sie  schon  durch  ihr  Verweilen  in  der  Gallenblase  recht 
schwere  Zufälle,  und  sind  es  auch  namentlich  die  vielen  durch  sie 
bedingten  äusserst  rasch  und  unerwartet  auftretenden  Todesfälle, 
welche  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf  sich  gelenkt  haben. 
In  den  meisten  Krankengeschichten  von  Cholelithiasis  finden  wir 
Störungen  der  Magenfunctionen,  von  einfacher  reizbarer  Schwäche 
des  Magens  und  Appetitlosigkeit,  bis  zu  unstillbarem  Erbrechen 
alles  Genossenen  und  bis  zu  tiefen  Ernährungsstörungen.  Sehr 
bäafig  begegnen  wir  gemüthlicher  Depression  und  hochgradiger 
Melancholie  mit  Lebensüberdruss.  Für  schwache  Personen  sind 
Gallensteine  unbedingt  ein  Reizungsherd,  die  ihnen  ein  Leben  voll 
krankhafter  Gefühle  und  Beschwerden  verursachen,  wie  Fiedler 
sich  ausdruckt.  Er  tritt  denn  auch  den  Beweis  dafür  an,  dass 
grössere  Gallensteine  weit  seltener,  als  bisher  angenommen  wurde, 
durch  die  natürlichen  Wege  abgehen.  Der  Ductus  cysticus  ist  sehr 
eng,  nur  1  Mm.  weit,  mit  einem  Sphincter  versehen;  die  Gallen- 
blase aber  arm  an  contractilen  Elementen,  mit  wenig  austreibender 
Kraft.     So  gelangen  grössere  Steine  häufig  nur  in  den  Blasenhals 
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und  den  Aufaugstheil   des  Ductus  cysticus,   und   rufen  hier  durch 
Dehnung  und  Zerrung   des  Ganges  heftige  Koiikschmerzen  hervor, 
„die  durch  paroxysmenartige  Steigerung  zu  der  furchtbarsten  Höhe 
anwachsen    können •*    (Schüppel).      Bei    schwächlichen,    nervösen 
Personen  werden  durch  sie  Ohnmächten,  Delirien  und  epileptiforme 
Convulsionen  erzeugt.    Solche  Anfälle  können  sich  schliesslich  täg- 
lich  wiederholen    und    hinterlassen    dann  grosse  Erschöpfung  and 
Kräfteverfall.     Einzelne  Fälle  sind  bekannt,  wo  sie  zum  Collaps 
und  zum  Tode  führten.     Fast    immer    werden    sie    von  Erbrechen 
begleitet  und  häufig  von  heftigen  Schüttelfrösten.  —  In  den  drei 
Fällen  von  Langenbuch  waren  es  Gallensteine,  welche  durch  ihren 
natürlichen  Abgang    und    den  Aufenthalt   in    der  Gallenblase   die 
hochgradigsten  Leiden  erzeugten.     Er  schildert  die  Gefahren  der 
Gallensteine,  gestützt  auf  seine  Erfahrungen,  also:   „Bei  chronischer 
Cholelithiasis  hört  die  Steinbildung  nicht  auf;  die  Reizungserschei- 
nungen der  Blase  persistiren.     Sie  wird  Anfangs  musculös- hyper- 
trophisch   und   später  durch  chronische  Entzündung    entsprechend 
atrophisch;    ihre  Triebkraft  mindert  sich,  die  Steine  weilen  länger 
in  ihr  und  vergrössern  sich,  so  dass  schliesslich  ihre  Passage  un- 
möglich wird.     Ein  chronisches  Gallensteinleiden   ist  also   immer 
ein  insidiöses  Leiden,    und   in    den   Fällen,    wo    die   medicinische 
Behandlung  erfolglos  bleibt,   die  Beschwerden  nicht  weichen  und 
die  Wahrscheinlichkeit  drohender  Gefahren   wächst,    hat  sich  die 
Chirurgie  hiermit  zu   befassen."     Je  mehr  Steine  mit  der  Blasen- 
wand in  Berührung  kommen  und  je  unebener  deren  Oberfläche,  um 
so  eher  werden  sie  zur  Entzündung  der  Blasen wandung  und  schliess- 
lich zur  ülceration  der  Schleimhaut  und  zur  Perforation  der  Blase 
führen.    —  In  anderen  Fällen  schrumpft  diese  nach  Abnahme  der 
Entzündung  fest   um   die  Concremente  zusammen,   so   dass  häufig 
eine  Trennung    fast  unmöglich   ist;    worüber  viele  Beobachtungen 
vorliegen.     Beim  Durchlesen  der  hierher  gehörigen   Literatur  war 
ich  erstaunt  über  die  vielen  Publicationen  von  pathologischen  Folge- 
zuständen   der    Gallensteine.     Da   ich    nirgends    eine    vollständige 
Zusammenstellung  derselben  gefunden  habe,  so  versuche  ich  sie  in 
folgendem  Schema  zu  bieten,  als  Beweis  der  bedeutenden  Gefahren, 
denen  Gallensteinkranke  ausgesetzt  sind. 

1)    Die  Gallensteinkolik  kann  tödtlich  verlaufen,   ohne   dass 
bei  der  Section  andere  Todesursachen  gefunden  werden  (Fl  and  in, 
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ßogros,  Cruveilhier,  Portal,  ßaillard,  Sargent).  —  Mur- 
chison  sah  mehrere  Male  bei  Individaen  mit  Eiweissgehalt  des 
Drins  nach  dem  x^nfalle  Coma  mit  tödtlichem  Aasgange  eintreten. 
Caldwell  poblicirt  eine  Beobachtung,  wo  durch  Gallensteinkolik 
Delirium  tremens  erzeugt  worden  sein  soll. 

2)  Die  Gallensteine  führen  zu  Entzündung  und  ülceration  der 
Schleimhaut  der  Gallenblase,  zum  Empyem  und  zur  Gangränescenz, 
ohne  sie  zu  perforiren  (Aufrecht,  Eulenburg,  Fiedler,  Leared, 
Scott,  Brieger). 

3)  Sie  kapseln  sich  im  Ductus  cysticus  ein  und  fuhren  zum 
Hydrops  der  Gallenblase.  Chvostek  sah  durch  Einkeilen  eines 
Steines  im  Blasenhalse  plötzlich  den  Tod  eintreten.  In  mehreren 
Beobachtungen  perforirten  die  Steine  schliesslich  den  Gang  (Mur- 
chison,  Bretonneau,  Langenbuch). 

4)  Die  Steine  passiren  den  Ductus  cysticus  und  gelangen  in 
den  Ductus  hepaticus.  Die  in  diesem  gefundenen  Goncremente 
haben  sich  jedoch  meist  in  den  Lebergängen  selber  gebildet,  und 
riefen  intra  vitam  selten  Verstopfungserscheinungen  hervor.  — 
2  Fälle  finde  ich  citirt,  wo  die  Steine  den  Ductus  hepaticus  per- 
forirten; von  Wolf  und  Freeland. 

5)  Die  Goncremente  kommen  in  den  Ductus  choledochus, 
bleiben  dort  stecken  und  werden  so  zur  häufigsten  Ursache  des 
Verschlusses  dieses  Ganges  für  kürzere  oder  längere  Zeit,  selten 
för  bleibend,  mit  alF  den  Folgezuständen  der  Gallenstauung. 
Sömmering,  Sebastian,  Murchison  und  Fiedler  citiren  17 
solcher  Beobachtungen.  Frerichs  in  Beobachtung  69  einen  Fall 
mit  colossaler  Erweiterung  der  Gallengänge  und  der  Blase.  Ferner 
finde  ich  Citate  von  Barlow,  Barthelemy,  Thomas  Cole  (der 
Stein  ist  im  Eingänge  in's  Duodenum),  Cuffer,  Cruveilhier, 
Granbner,  Harley,  Herz,  Murchison  (Ductus  cysticus  und 
eholedochus  für  den  Mittelfinger  durchgängig),  Parisot,  Month, 
Pepper  (der  Stein  ist  an  der  Ausmündung  des  Ganges  in  den 
Darm).  Robinson,  Traffelmann  (Ductus  choledochus  zu  Magen* 
grosse  erweitert).  Trousseau  (zugleich  besteht  eine  Fistel  der 
Gallenblase  nach  dem  Duodenum,  so  dass  keine  Gelbsucht  existirte). 
Walter.  —  Auch  bei  längerem  Verweilen  der  Steine  im  Ductus 
choledochus  kann  der  Icterus  ausbleiben,  wenn  dieselben  eckig  sind 
mul  so  noch  etwas  Raum  für  den   Abfluss   der  Galle  vorhanden 
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(Cruveilhier,  Meier,  Delius,  Chvostek).  Bei  langem  Aufent- 
halte in  diesem  Gange  rufen  sie  öfters  entzündliche  Erscheinangen 
hervor  (ßarcelay,  Guibot,  Heyfelder)  und  fahren  schliesslich 
zu  seiner  Perforation.  Bri stowe  (Fistel  nach  der  Pfortader), 
ßrodmann  und  Frerichs  (nach  dem  Duodenum),  Hurchison 
(Fistel  nach  dem  Magen),  ebenso  bei  Jeaffreson,  PranteL  — 
Hier  und  da  verursachen  sie  auch  eine  Ruptur  ohne  vorherige 
entzündliche  Erscheinungen.  Godfrey  (3  Linien  langer  Riss  dicht 
am  Duodenum),  Leared  (mit  tödtlicher  Blutung  in  12  Standen). 
Auch  wurden  sie  zur  Ursache  von  Pancreatitis  und  Daodenitis: 
Edwards,  Popper. 

6)  Sie  kommen  in  den  Magen  und  werden  durch  Erbrechen 
entleert.  Schurigius,  Fauconneau-Dufresne  und  Murchison 
fuhren  viele  solcher  Beobachtungen  auf.  Ausserdem  finde  ich  noch 
Fälle  von  Lentilius,  Thomas  Cole  und  P.  deSorbait.  Häufig 
waren  wohl  Fisteln  in  den  Magen  vorhanden. 

7)  Die   Steine    gelangen    durch    die    natürlichen   Wege   oder 
durch  Perforation    in    den  Darm,    und    werden    dort    verhätniss- 
massig  häufig  Ursache  eines  vollkommenen  Darmverschiasses,  mit 
air  den  Symptomen  innerer  Einklemmung.     Der  Verlauf  ist  am 
so    rascher,   je   höher    oben    sie  eingekeilt  sind.     Fauconneau- 
Dufresne  und  Murchison  citiren  24  solcher  Fälle.    Ferner  finde 
ich  solche  von:  Abercrombie,  Alison,  Andrews,  Appleton, 
Bachard,    Büchner,    van    der    Byl,    Carrard,    Carrington, 
Chomel,  Chvostek,  Cohnheim,  Coupland,    Craign6,   Du- 
chaussoy.    Ehrlich,    Eitner,   Fagge,  Fandimore,   Fiedler, 
Harley,    Hovell,    Hutchinson,    Hakson,    Johnson,    Inon, 
Leasure    Lernimann,     Leo,     Martin,    Marroth,    Maymot, 
Sanders,  Sirey,  Swayne,  Röser,  Thomas,   Walker,    Des- 
sauer, Köstlin,  Baker.  —  Trotz  schwerer  Symptome  trat  häufig 
noch  Genesung  ein,  und  zwar  meist,  wenn  die  Steine   im  Ileum 
stecken   blieben.     Doch   haben  sie  auch  in  dieser  Darmpartie  zu- 
weilen zum  Tode    geführt  (Abercrombie,   Alison,   Oppolzer, 
Sands).     Mehrere  Male  erregten  sie  Gangränescenz  und  Abscess- 
bildung:  Budd  (Perforation  vom  Processus  vermiformis  aus;  Peri- 
tonitis), Trousseau,  Horace,  Jeaffreson  (in  seinem  Falle  sind 
2  Steine  in  einer  Falte  des  Ileums,  gerade  über  der  Klappe,  und 
erregen  ülceration;   der  eine  perforirt  in  die  Bauchhöhle  und  er- 
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zcügt  Peritonitis),  Sirey  (der  Stein  bricht  vom  Processus  verrai- 
formis  aas  durch  die  Bauchdecken  durch),  Fiedler,  Wegeier, 
Ward.  —  Einige  Operateure  versuchten  den  durch  sie  bedingten 
Darmverschluss  durch  die  Laparotomie  zu  heben.  Bryant  (bei 
einer  Frau  von  50  Jahren,  die  plötzlich  erkrankt  war.  Operation 
am  3.  Tage;  extrahirt  einen  Gallenstein  aus  dem  Ileum-  Tod  in 
8  Standen),  Hugh.  R.  Kerr  (operirt  nach  36stündiger  Incarceration ; 
Stein  direct  über  der  Ileocoecalklappe;  Tod  in  4  Tagen),  ßerridge 
(Incision  am  7.  Tage;  Tod).  Dieffenbach  fand  bei  der  Operation 
einer  Schenkelhernie  einen  festen,  Haselnussgrossen  Körper,  den 
er  zurückdrängen  konnte.  Am  folgenden  Tage  ging  ein  Gallen- 
stein von  derselben  Grösse  ab.  Habert  beobachtete,  dass  ein 
rauher,  höckeriger  Stein  eine  Darmblutung  erzeugte.  —  Auch  noch 
im  Ooecum  und  Rectum  können  die  Steine  stecken  bleiben  und 
dort  heftige  Schmerzen  und  anhaltende  Constipation  verursachen. 
Andrews  (2  Mal),  Hovell,  Volz,  Fiedler  (die  Incarcerations- 
erscheinungen  wurden  einer  bestehenden  Hernie  zugeschrieben,  welche 
naturlich  ohne  Erfolg  operirt  wurde),  Monod,  Renaud,  Ehrlich, 
Leo,  Walker.  —  In  einigen  Fällen,  wo  grosse  Gallensteine  im 
Leben  scheinbar  auf  natürlichem  Wege  per  anum  abgingen,  konnte 
zufällig  bei  der  Section  eine  Perforation  von  der  Gallenblase  nach 
dem  Darme  nachgewiesen  werden  (Cheston,  Schnee).  Dasselbe 
ist  wohl  in  fast  allen  den  Beobachtungen  der  Fall,  wo  ungewöhn- 
lich grosse  Steine  per  anum  entleert  wurden,  ohne  vorherige  hef- 
tige Erscheinungen  von  Gallenstein kolik  (Sömmering,  Faucon- 
ncau-Dufresne,  Frerichs,  Walter,  Petit,  Louis,  Guerin, 
Helwig,  Moore,  Secretan,  Dubois). 

8)  Häufig  sind  die  Publicationen,  wo  Gallensteine  die  Blase 
perforiren,  nachdem  sie  zu  Entzündung,  Eiterung  und  Verschwärung 
Äolass  gegeben.  Geschieht  das  ohne  vorherige  entzündliche  Ver- 
wachsung, so  gelangen  sie  in  die  Bauchhöhle  und  verursachen  rasch 
tödtliche  Peritonitis  (Chevallerau,  Chvostek,  Duplay,  Mar- 
jolin,  Pign6,  Riegler,  Sencore,  1  Fall  in  Bull  soc.  anat.  de 
Paris.  1861.  [358]).  Bestand  vor  der  Perforation  eine  circumscripte 
eiterige  Peritonitis  in  der  Umgebung  der  Gallenblase,  ohne  Adhärenzen 
derselben,  so  werden  sie  in  abgesackte  Höhlen  eingeschlossen.  Schon 
Schurigius  kennt  eine  Anzahl  hierher  gehöriger  Publicationen; 
femer  nenne  ich  Barth,  Copland,  Eulenburg,  Oyle,  Simon, 
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Sharman,  Robertson,  Viollet;  dann  ein  Präparat  aus  dem 
St.  Thomas-Hospital  in  London  (nach  Murchison).  Courvoisier 
hat  1877  eine  solche  Beobachtung  gemacht,  die  noch  nirgends  ver- 
öffentlicht ist:  Bei  einer  Diaconissin  von  59  Jahren,  die  seit  langer 
Zeit  an  Gallensteinkolik  litt,  traten  plötzlich  die  Symptome  des 
Verschlusses  des  Ductus  choledochus  auf.  In  8  Tagen  bildete  sich 
ein  Empyem  der  Gallenblase;  Tod  in  20  Tagen  durch  Pyämie.  — 
Bei  der  Section  zeigte  sich  die  Gallenblase  als  kleiner  geschrumpfter 
Sack  in  einem  abgesackten  Abscessraume,  in  welchen  der  untere 
Leberrand  hineinragt;  an  dessen  unterer  Fläche  war  in  neugebil- 
detes Fasergewebe  ein  Haselnussgrosser  Gallenstein  eingelagert.  — 
Der  Fall  ist  als  Aufmunterung  zu  einem  frühzeitigen  operativen 
Vorgehen  sehr  instructiv,  da  schon  vor  einem  Jahre  die  Diagnose 
auf  Gallensteine  gestellt  war  (von  anderer  Seite),  und  Patientin 
seither  wegen  Abmagerung,  intermittirendem  Fieber  und  Appetit- 
losigkeit das  Bett  hüten  musste;  also  sehr  wahrscheinlich  durch 
Entfernung  der  Concremente  der  schlimme  Ausgang  hätte  vermieden 
werden  können.  Doch  galt  ja  damals  ein  solcher  Eingriff  für  un- 
erlaubt. —  Gewöhnlich  tritt  vor  der  Perforation  der  Steine  eine 
Verwachsung  der  Gallenblase  mit  benachbarten  Organen  ein.  Sie 
perforiren  dann  die  Blase  und  die  Wandung  des  mit  ihr  verwach- 
senen Organes  und  führen  so  zur  Bildung  einer  Gallenfistei.  Weit- 
aus am  häufigsten  ist  die  Verwachsung  mit  der  Bauch  wand,  wo- 
durch die  cutanen  Fisteln  entstehen. 

a.  Cutane  Fisteln:  Sömmering,  Fauconneau-Dufresne, 
Murchison,  Chaudron  und  Blackman  erwähnen  100  solcher 
Beobachtungen.  Ausserdem  finde  ich  in  der  Literatur  noch  weitere 
von:  Aldis,  Alle,  Anger,  Beck,  Begnot,  Blanchard,  Bodin, 
ßooth,  Bowstead,  Buchnerus,  Büttner,  Burney,  Calhoun, 
Cline,  Cookson,  Conetoux,  Druineau,  Pleckles,  Granger, 
Gutteridge,  Guyon,  Habershon,  Herr,  Heyfelder,  Harley, 
Hugnier,  Jakson,  Ingerslew,  Levacher,  Mackenzie,  Mac- 
nish,  Mc.  Pherson,  Mayer,  Meersmann,  Moxon,  NichoUs, 
Nobili,  Nockter,  Paget,  Peacok,  Peseux,  Poirier,  Ro- 
bertson, Rumpf,  Rosenbach,  Salzmann,  Sargent,  Sani, 
Scoweroft,  Schall,  Seeger,  Sirey,  Slocum,  Syrapson, 
Thomas,  Tibaldi,  Valentin,  Wegeier,  Wannebroucque, 
Worthington,  Wislichen.    In  vielen  Fällen  gingen  die  Concre- 
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mente  rasch  nach  Bildung  der  Fisteln  durch  dieselben  ab;  oft  aber 
erst  nach  langer  Zeit,  sogar  nach  Jahren.  So  lange  sich  noch 
Steine  in  der  Blase  befanden,  heilten  die  Fisteln  nie  ganz;  sie 
schlössen  sich  wohl  für  Tage,  Wochen  oder  Monate,  brachen  aber 
immer  wieder  auf,  so  dass  schliesslich  eine  Sondirung  nöthig  wurde, 
mit  nachheriger  Dilatation  derselben  und  Extraction  der  Ghole- 
lithen,  weil  die  anhaltende  Secretion  zur  Erschöpfung  und  Abnaa- 
gerung  der  Patienten  führte.  War  die  Passage  nach  dem  Darme 
frei,  so  entleerte  sich  jeweils  nur  wenig  Galle  aus  der  Fistel,  und 
wurde  deren  Verlust  fast  immer  ohne  Nachtheil  ertragen.  Immer 
aber  ist  eine  anhaltend  secernirende  Fistel  äusserst  lästig. 

b.  Gastro -intestinale.  Sie  sind  nächst  den  cutanen  die 
häufigsten,  und  zwar  perforiren  dabei  die  Steine  a)  in  den  Dünn- 
darm. Von  Fauconneau-Dufresne  und  Murchison  sind  35 
Fälle  gesammelt.  Ferner  finde  ich  derartige  Fälle  von:  Barker, 
van  der  Byl,  Calderon,  Cheston,  Cline,  Chiari  (zugleich 
berstet  ein  Aneurysma  der  Arteria  cystica  in  die  Gallenblase  und 
ergiesst  sich  das  Blut  von  dort  in's  Duodenum),  Donau,  Fiedler, 
(3  Mal),  Goldschmid,  Hirschfeld  (die  Gallenblase  füllt  sich 
mit  Darminhalt),  Harley,  Inon,  Leasure,  Mastiss,  Palmer, 
Poirier,  Röser,  Sargent,  Senft,  Schnee,  A.  A.  Smith, 
Watmough,  Bryant.  Oft  waren  es  sehr  grosse  Steine,  die  nach- 
her noch  zu  Darmverschluss  führten,  ß)  In's  Colon.  Murchison 
(Fall  168  und  176),  Durand-Fardel,  Cruveilhier,  Bermond, 
Fiaax,  Bourdon,  Cline,  Frerichs,  Petit,  Walter.  Chan- 
el roii  erwähnt  eine  Fistel  der  Bauch  wand,  welche  mit  dem  Colon 
und  Duodenum,  und  indirect  mit  der  Gallenblase  communicirte. 
Eben  so  Murchison.  In  einem  Präparate  des  ßartholomew's 
Hospital  sind  2  Fisteln,  wovon  die  eine  in  den  Dünndarm,  die 
andere  in's  Colon  führt;  durch  beide  waren  Steine  übergetreten. 
Bei  der  Mehrzahl  dieser  Fisteln  bestand  zugleich  Krebs,  der  nach 
der  Annahme  der  Autoren  durch  die  Steine  verursacht  war.  /)  In 
den  Magen,  direct  von  der  Gallenblase  aus.  Baillie,  Weber, 
Cruveilhier,  Oppolzer. 

c.  Fisteln  nach  der  Pfortader  (Gefäss- Gallenfisteln). 
Columbus,  Robert,  Murchison  (174),  Camenicus,  Deway, 
Imbert,  Chvostek,  Francus.  Doch  war  nicht  immer  eine 
Communicationsoffnung  bei  der  Section  nachzuweisen. 
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d.  Fisteln  nach  den  Harnwegen,  6  eschlechtstheilen 
und  dem  Mastdarme.  Barraud-Pelletan  ,  Faber  (auch  von 
Köstlin  beschrieben),  Abt,  Güterbock.  Schurigius  (130) 
erzählt,  dass  Samuel  Polisius  bei  der  Section  eines  Patientien, 
der  im  Leben  Steine  mit  dem  ürine  entleert  hatte,  einen  Weg  von 
der  Gallen-  nach  der  Harnblase  nachgewiesen  habe,  in  einem  dem 
Ureter  ähnlichen  Gange.  Köchling  (Entleerung  von  Galleiisteinea 
in  grosser  Menge  durch  den  Stuhl.  Wunde  des  Mittelfleisches,  der 
Harnblase  und  des  Mastdarmes),  Lichten  stein  (Perinealabscess 
und  Mastdarmfistel  durch  Gallensteine).  In  der  Gazette  des  H6p. 
1846,  8.  October,  ist  nach  Harley  ein  Fall  citirt,  wo  ein  Gallen- 
stein oberhalb  der  Clitoris  eingekeilt  war.    (Fall  von  Barraud?) 

Endlich  kommen  vor:  e.  Fisteln  nach  den  Luftwegen, 
doch  sind  nie  Gallensteine  selber  durch  das  Zwerchfell  durch- 
getreten.    Cayley,  Tuckwell,  Dreschfeld. 

Alle  neueren  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  die  Gallen- 
steine durch  langes  Verweilen  in  der  Blase  und  dadurch  bedingten 
anhaltenden  Reiz  9)  Krebs  der  Gallenblase  bedingen;  solche 
Beobachtungen  machten:  Gorrazza,  Frerichs,  Markharo,  Da- 
rand-Fardel,  Popper,  Fagge,  Paulicki,  Heitlen  (in  diesem 
Falle  konnte  früher  der  Stein  allein  gefühlt  werden;  allmälig  bil- 
dete sich  ein  Krebsknoten  um  ihn),  Krauss,  Norraann,  Moore, 
Copland. 

Von  andern  pathologischen  Zuständen,  durch  Gallensteine  ver- 
ursacht, finde  ich  noch  10)  Thrombose  der  Pfortader.  Banti 
und  Brigidi-Doukin.  11)  Eitrige  Pfortaderentzündung, 
Leberabscess  und  Pyämie.  Schurigius,  Dance,  Bristowe, 
Budd,  Lende,  Lebert,  Ouenu,  Ogle,  Harley,  Clark, 
Fauconneau-Dufresne,  Brodmann,  Bruchet,  Carpentier? 
Healy,  Kermisson,  Levacher,  Schützenberger,  Tuckwell, 
Weber,  Murchison,  Th.  Cole,  Brieger,  Barclay. 

Schliesslich  behauptet  Robert  S.  Archer  im  Brit.  Med.  Journ. 
1883,  I.  419,  dass  Gallensteine  bei  Typhus  eine  schwere  Compli- 
cation  seien,  indem  sie  entweder  direct  in  den  Darm  gelangen  und 
dann  Hämorrhagie  und  Perforation  erzeugen,  oder  indem  indirect 
ihre  Gegenwart  eine  grössere  Peristaltik  hervorrufe. 

Wenn  ich  auch  keinen  Anspruch  darauf  erhebe,  in  Vorliegen- 
dem  die  Pathologie  der  Gallensteine  ganz  erschöpfend   behandelt 


r 


Zar  Chirurgie  der  Gallenwege.  125 

za  haben,  so  wird  doch  diese  Zusammenstellung  die  grossen  Ge- 
fahren einleuchtend  illustriren,  denen  ein  Gallensteinkranker  aus- 
gesetzt ist.  —  In  denjenigen  Fällen,  die  wir  für  operative  Ein- 
griffe geeignet  halten,  wird  die  Diagnose  auf  Gallensteine  kaum 
grosse  Schwierigkeiten  machen.  Bei  ihnen  haben  meistens  seit 
hinger  Zeit  typische  Anfälle  von  Gallensteinkolik  bestanden,  oft 
mit  vorübergehendem  Icterus.  Dann  ist  die  Gallenblase  immer 
auf  festen  Druck  empfindlich.  Harley  sagt:  «Wenn  keine  Sym- 
ptome vorhanden  sind,  die  auf  eine  andere  Quelle  des  Schmerzes 
hindeuten,  und  wenn  man  auch  sonst  begründeten  Verdacht  auf 
Gallensteine  hat,  so  kann  man  aus  der  Härte  und  Spannung  der 
Blase  mit  ziemlicher  Sicherheit  eine  durch  Steine  ausgedehnte  Gal- 
leoblase diagnosticiren.''  Sind  früher  schon  kleinere  Concremente 
darch  den  Stuhl  abgegangen,  so  ist  die  Diagnose  ziemlich  gesichert. 
Hie  und  da  gelingt  es  ja  auch,  wie  im  Falle  II.  von  Oourvoisier, 
die  Concremente  direct  nachzuweisen,  indem  sie  bei  der  Falpation 
ein  eigenthümlich  knarrendes  Geräusch  erzeugen,  das  Petit  mit 
jenem  vergleicht,  welches  entsteht,  wenn  man  mit  der  Hand  in 
einen  Sack  voll  Haselnüsse  greift.  Bei  tiefer  Narkose  wird  das 
noch  viel  eher  als  früher  möglich  sein,  und  wäre  schliesslich 
noch  ein  begründeter  Zweifel  über  die  Natur  des  Leidens,  so  dürfte 
man  ohne  Bedenken  den  Vorschlag  Luton's  und  Whitaker's 
(Med.  Record.  Vol.  XXI.  No.  21,  1882)  acceptiren,  d.  h.  sich  mit 
Anwendung  dünner  Hohlnadeln  direct  von  der  Anwesenheit  der 
Steine  überzeugen. 

Zur  Operation  werden  wir  uns  erst  entsch Hessen,  wenn  alle 
innerlichen  Mittel  erfolglos  angwendet  worden;  doch  darf  dabei  der 
Kräfteverfall  keitien  zu  hohen  Grad  erreichen.  —  In  dem  einen 
Falle  von  Langen  buch,  sowie  im  Falle  II.  von  Oourvoisier 
erlaubten  es  die  Mittel  den  Patienten  nicht,  Badekuren  zu  ge- 
brauchen, und  wollten  sie  doch  durchaus  von  ihren  Leiden  be- 
freit sein. 

Wegen  Gholelithiasis  hat  Langen  buch  4  Mal  operirt.  (Einen 
i.  Fall  erwähnt  er  nämlich  in  der  Encyklopädie  der  gesammten  Heil- 
kunde, Bd.  XV.,  1882,  Artikel:  Cholecystotomie:  ohne  ihn  übrigens 
ausführlicher  zu  beschreiben.)  2  Mal  war  der  Erfolg  günstig.  Eia 
Patient  (Fall  2)  starb  kurz  nach  der  Operation  an  einem  schon 
vorher  bestandenen  Himleiden,  während  im  Abdomen  keine  Spur 
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von  Entzündung  nachzuweisen  war.  Der  4.,  kurz  erwähnte  Fall 
endigte  lethal,  weil  nachträglich  ein  im  Duct.  cyst.  eingekeilter 
Gallenstein  denselben  perforirte.  Alle  4  Mal  hat  er  die  Exstir- 
pation  der  Gallenblase  vorgenommen. 

2.    Hydrops  und  Empyem  der  Gallenblase. 

Der  Hydrops  der  Gallenblase  ist  fast  immer   bedingt  durch 

den   Verschluss    der    Gallengänge    und  zwar  meist    in    Folge  von 

Gallensteinen.     Doch  finden   sich  in  der  Literatur  auch  Fälle,  wo 

das  verschliessende  Moment  ein  anderes  war,  z.  B.: 

Murchison.  CLXXV.  Verschluss  des  Duct,  cyst.  durch  Krebs.  Daneben 
finden  sich  2  Gallensteine,  welche  keinen  Verschluss  bewirken.  Ruptur.  Peri- 
tonitis. —  Erdmann.  Virchow's  Archiv,  Bd.  43  (289).  Wahrscheinlich 
catarrhalischer  Verschluss  des  Duct.  cyst.  Eine  Punclion  entleert  60  bis 
80  Pfund  (!)  Galle.  Heilung.  Kein  Icterus.  —  Jacob.  Lancet  1878.  I. 
383.  Nach  einem  Falle  bildet  sich  im  Verlaufe  von  10  Tagen  ein  Tumor, 
bis  zur  Spina  anterior  reichend.  3  malige  Punclion.  Heilung.  Traumatisch 
entzündliche  Schwellung?  —  Frerichs,  448,  erzahlt  von  einem  Falle,  in 
dem  er  wegen  bedeutenden  Hydrops  punktirte  und  in  3  Wochen  Heilung 
erzielte.  —  Ransohoff  bemerkt  im  Referate  über  seine  Cholecystotomie, 
dass  Kretzschmann  durch  mehrmalige  Punction  dauernde  Heilung  eines 
Hydrops  erzielt  habe. 

Wenn  beim  Hydrops  keine  Galle  mehr  in  die  Blase  eintreten 
kann,  so  werden  die  Galienbestandtheile  resorbirt.  Je  kürzere  Zeit 
der  Verschluss  dauert,  desto  mehr  nähert  sich  der  Inhalt  der  reinen 
Galle.  Später  aber  wird  derselbe  farblos  und  dünnflüssig.  Trotz 
verhindertem  Gallenzuflusse  kann  der  Blaseninhalt  sich  rasch  ver- 
mehren, und  der  Tumor  eine  bedeutende  Grösse  erreichen  durch 
Austritt  von  Serum  aus  den  Blutgefässen.  —  Die  Gründe,  welche 
zur  Operation  auffordern,  werden  beim  Hydrops  häufig  dieselben 
sein  wie  bei  der  Cholelithiasis,  da  ja  auch  er  meist  mit  Gallen- 
steinen complicirt  ist.  Es  kann  aber  auch  der  Tumor  an  sich  durch 
die  Gefahr  der  Ruptur  oder  durch  seine  lästige  Grösse  einen  chi- 
rurgischen Eingriff  nothwendig  machen.  —  Functionen  sind  nach 
den  obigen  Erfahrungen  beim  Hydrops  erlaubt,  namentlich  aber 
zur  Diagnose  von  Gallensteinen;  doch  wird  mit  ihnen  nur  dann 
eine  radicale  Heilung  erzielt  werden,  wenn  das  obstruirende  Mo- 
ment kein  bleibendes  ist  und  keine  Versch wärungen  der  Schleim- 
haut der  Gallenblase  existiren.  —    Zur  Diagüose  des  Hydrops  der 
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Gallenblase  dienen  dieselben  Momente,  die  beim  Empyem  Erwähnung 
finden.  Es  fehlen  aber  meist  schmerzhafte  Empfindungen  and  Fieber; 
dagegen  ist  sehr  häufig  Erbrechen  vorhanden.  Verwachsungen  sind 
beim  Hydrops  selten. 

Das  Empyem  wird  ebenfalls  meist  durch  Gallensteine  bedingt. 
Wenn  dieselben  den  Ductus  cysticus  verstopfen,  so  kann  es  lange 
Zeit  in  seiner  Grösse  ziemlich  gleich  bleiben;  wenn  aber  der  Verschluss 
im  Ductus  choledochus  sitzt,  dann  nimmt  es  gewöhnlich  rasch  an 
Umfang  zu  und  erreicht  zuweilen  eine  bedeutende  Grösse.  Beim 
Hydrops  sind  die  Wandungen  fast  immer  verdünnt,  und  gehören 
Beobachtungen,  wie  diejenige  von  Frank  (citirt  bei  Sebastian), 
wo  sie  Fingerdick  waren,  zu  den  Seltenheiten.  Beim  Empyem  hin- 
gegen sind  sie  gewöhnlich  verdickt  und  erweicht  (Kocher)  und 
nur  an  den  ulcerirten  Stellen  verdünnt.  Das  Empyem  giebt  eine 
viel  schlimmere  Prognose  als  der  Hydrops,  namentlich  wegen  der 
häufigen  Perforationen  und  des  fast  immer  vorhandenen  Fiebers. 
Aosser  Gallensteinen  haben  auch  schon  Echinococcusblasen  zum 
Empyem  und  zur  Perforation  der  Gallenblase  geführt. 

Coley.  (Der  Fall  ist  bei  Harley.  S.  462,  beschrieben.)  —  Meokel 
(cilirt  von  Sebastian).  —  In  einem  Falle  entleerte  sich  aus  einem  in  der  Gal- 
lenblase entstandenen  und  durch  die  Baucbdecken  durchgebrochenen  Abscesse 
ein  lebendiger  Spulwurm.  Kirkland  (Inquiry  into  med.  surgery,  Vol.  IL,  186; 
citirt  nach  Rust). 

Die  Function  beim  Empyem  wird  allseitig  verworfen.  Popper 
hat  eine  solche  bei  Verschluss  des  Ductus  cysticus  durch  Pseudo- 
membranen nach  typhoidem  Fieber  mit  rasch  tödtlichem  Ausgange 
gemacht.  Es  war  eigentlich  nur  eine  Probepunction,  denn  er  sagt: 
*,Da  aus  der  Abwesenheit  von  Oedem  und  Röthe  der  Haut  auf 
Mangel  an  Adhäsionen  geschlossen  wurde,  stand  man  von  der  so- 
fortigen nöthigen  Erweiterung  ab  und  applicirte  kaustisches  Kali.*" 
Und  in  der  Epikrise  bemerkt  er  weiter:  „Der  Fall  zeigt  die  Wich- 
tigkeit eines  bei  der  vergeblichen  Hoffnung  auf  endliche  Selbst- 
hülfe der  Natur  nicht  zu  lange  verschobenen  chirurgischen  Ein- 
griffesy  der  allerdings  mit  aller  nur  möglichen  Sorgfalt  ausgeführt 
werden  muss,  hier,  wo  selbst  namhafte  Chirurgen  bedenkliche  Miss- 
griffe gemacht  haben."  —  Seh.  J.  B.  1857.  —  Ohne  schlimme 
Folgen  hat  Brown  (Brit.  Med.  Journ.  1878)  eine  Punction  ge- 
macht und  Eiter  entleert. 
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Die  Diagnose  gründet  sich  beim  Hydrops   and  Empyem  auf 
folgende  Symptome:    Am    unteren  Leberrande,    im  rechten  Hypo- 
chondrium  ist  ein  circumscripter  Tumor,   prall  gefüllt,  nicht  deut- 
lich fluctuirend,  meist  Birnenförmig  oder  kugelig;  von  glatter  Ober- 
fläche, nach  beiden  Seiten  leicht  verschiebbar,   häufig  mit  inspira- 
torischer Verschiebung  nach  oben.     In  einzelnen  Fällen,   wie  z.  ß. 
im  Falle  Bobb's,  erreicht  die  Ausdehnung  hohe  Grade  (bis  unter 
die  Spina  anterior  superior  reichend),  von  den  Genitalorganen  ab- 
grenzbar,  aber  oben  fixirt  und  nach  dem  Leberrande  hin  schmaler 
werdend.     Die  Diagnose   kann  sehr   erschwert   werden,   wenn  sich 
ein  Darmstück  zwischen  seinen  unteren  Abschnitt   und  den  Leber- 
rand  quer   einlegt   (wie   beim   Falle  Tait),  so    dass  percutorisch 
der  Zusammenhang  mit  der  Leber  nicht  nachgewiesen  werden  kann, 
oder    wenn,    wie    im   Falle    Bobb's,    ausgedehnte   Verwachsungen 
existiren  und  daher  weder  inspiratorische  Verschiebung,  noch  aus- 
gedehnte Beweglichkeit  existirt.     In  einem   solchen  Falle  wird  die 
hohe  Rectaluntersuchung,    wie    sie  Kocher   vornahm,   Aufschloss 
über  die  Anheftung  des  Tumors   geben.     Von   der  Hydronephrose 
unterscheiden  sich  diese  Geschwülste  dadurch,  dass  der  Urin  immer 
normal  ist  und  keine  Störungen  beim  üriniren  existiren.  —    Sind 
Symptome  von  Eiterung  in  der  Gallenblase  vorhanden,  sehr  starke 
Empfindlichkeit,   grössere  Spannung,   Fieber  oder  gar  entzündliche 
Schwellung  der  Bauchdecken,   so  sprechen  sie  natürlich  bloss  für 
Empyem.  —    Wegen  Hydrops  der  Gallenblase  operirten:    Bobbs; 
Tait  3  Mal  (ich  finde  zwar  einen  1.,  3.  und  4.  Fall,  aber  nirgends 
einen  2.),  Rosenbach  und  Courvoisier  im  Falle  II.   Der  Letztere 
nahm  dabei  die  Exstirpation  der  Gallenblase  vor,  die  anderen  die 
blosse  Eröffnung.     Im  Falle  II.  von   Courvoisier  sind   2  auffal- 
lende Symptome:   1)  die  starke  Verlangsamung  des  Pulses,  ohne 
dass  je  Icterus  bestand,  und  2)  eine  ventilartige  Einklemmung  des 
Steines,  die,   entgegen   den  bisherigen  Erfahrungen,   zeitweise  eine 
Entleerung  des  flüssigen  Inhaltes  gestattet    mit  bedeutender  Ver- 
kleinerung des  Tumors  (wie  ich  persönlich  mehrere  Male  constatiren 
konnte),  ohne  das  Zufliessen  von  Galle  zu  ermöglichen  (wofür  der 
Inhalt  der  Blase  nach  der  Exstirpation  deutlich  spricht).  —    Alle 
wegen  Hydrops  operirten  Fälle  verliefen  günstig,  ebenso  die  Incision 
eines  Empyems  durch  Kocher. 
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3.    Verschluss  des  Ductus  choledochus. 

Während  wir  beim  Hydrops  und  beim  Empyem  mit  der  Ope- 
ration die  bestehenden  Leiden  vollkommen  heilen  wollen,  so  hatten 
bis  jetzt  beim  Verschlusse  des  Ductus  choledochus  die  meisten 
Eingriffe  bloss  die  Abwehr  drohender  Symptome  im  Auge.  —  Ver- 
schluss des  Ductus  choledochus  kann  auf  folgende  Arten  zu  Stande 
kommen:  1)  Durch  Körper,  welche  den  Gang  selbst  verstopfen, 
a.  Gallensteine,  welche,  wie  wir  vorne  zeigten,  meist  nur  kürzere 
oder  längere  Zeit  hier  liegen  bleiben,  selten  dauernd  sich  ein- 
kapseln, b.  Hydatiden.  Sie  können  ebenfalls,  trotz  vielfacher 
gegentheiliger  Behauptungen,  zu  lange  bestehendem  completem  Ver- 
schluss führen,  mit  secundärem  Empyem. 

MarcbisoD,  XXXII.,  Tod  in  11  Tagen  an  Pneumonie.  Keine  Perito- 
nitis. —  Fall  XXX.  Hydatiden  der  Leber,  in  den  Dactas  choledochus  durch* 
brechend.  Gelbsucht.  Pyämie.  —  Im  Fall  XXXIV.  führen  sie  nur  zu  vor- 
übergehender Verstopfang  und  gehen  per  anum  ab.  Aehnliche  Beobachtungen 
poblicireD:  Harlej,  255;  Becher,  Berliner  klin.  Wochenschr.  Juli  1879; 
Dickinson.  Path. Soc. Transact.  Xlll.  (1 14).  — Sebastian  nennt:  Meckel, 
Sömmering.  Simoni,  und  Frerichs:  Pallas,  Portassin  und  Perrin. 

c.  Spulwürmer.  Hierüber  liegen  namentlich  in  Lehrbüchern 
über  menschliche  Parasiten  eine  Menge  Beobachtungen  vor.  d. 
Stachelbeersamen.  Einen  solchen  Fall  hat  Saunders  be- 
schrieben. 

2)  Durch  entzündliche  Processe  mit  Exsudatbildung  oder  durch 

Strictur  und  Obliteration  (durch  Vernarbung  von  Wundflächen  im 

Gange   selbst    oder   an    der    Ausmündungsstelle    in's   Duodenum). 

Diese  Beobachtungen  sind  nicht  häufig. 

floffmann,  Virchow 's  Archiv.  39.  Bd.  S.  206,  veröflFentlicht  einen 
Fall  and  citirt  solche  von  M  erb  ach  und  Schäfer.  Ferner:  Fox,  Brit.  Med. 
Journ.  1872;  Bristowe,  Path.  Transact.  IX.  223;  Moxon,  Path. 
Transact.  1873;  Legg,  Ibid.;  Murchison.  Fall  CXXIL  —  In  diese  Kate- 
gorieen  gehören  auch  die  congenitalen  Verschlösse.  Schüppel  citirt  S.  89 
15  derartige  Publicationen.  Ich  nenne  dazu  noch:  Hebson,  Path.  Transact. 
XXXni.  183;  Freund,  Seh.  J.  B.  1877  (Tod  in  4  Monaten);  Virchow, 
Ibid.  Die  Kinder  starben  alle  an  den  Folgen  der  Resorption  der  Galle  in's 
Blat  an  cholämischer  Intoxication.  meist  früh;  doch  lebten  einige  4 — 5  Mo- 
ute.  Es  liegt  eine  einzige  Beobachtung  von  Barth  und  Begnier  vor 
(Dictionnaire  encjclop.  des  scieno.  med.  IX.  348),  wo  ein  Kind  6  Jahre  die 
Symptome  des  Verschlusses  zeigte  und  schliesslich  doch  durch  beständige  An- 
wendung kleiner  Galomeldosen  Heilung  eintrat. 

▼.  LftDS«ab6ek,  Anhiv  f.  Chirurfle.  XXXIL  1.  9 
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3)  Durch  Tumoren  oder  Schwarten,  welche  von  aussen  com- 
primiren.  —  Von  den  Tumoren   sind  es  namentlich  diejenigen  des 
Duodenums,   welche  eine  Compression  des  Ductus  choledoohus  er- 
zeugen, z.  B.  bei  Murchison  in  den  Fällen  124,  127,  128  und  130. 
Dasselbe  berichten:  Frerichs  in  den  Beobachtungen  5,  6  und  19; 
van  der  Byl  (Harley  481);  Schreiber  und  Bristowe  (Schüp- 
pel  89).  —  Ferner  diejenigen  des  Pancreas:  Murchison  125  und 
126;  Todd  und  Douglas  (Harley  467),   was  um  so  eher  auch 
bei  kleinen  Tumoren  der  Fall  ist,  als  in  \\  aller  Sectionen  der 
Ductus  choledochus  durch  die  Substanz  des  Pancreas  hindurchgeht, 
nach  Wyss  (Virchow's  Archiv.   XXXVI.   454.)   —    Ferner  kom- 
men  in  Betracht  die  Tumoren   der  Leber,   der  Niere,   des  Netzes, 
des  Magens  und  retro peritoneale;  dann  Aneurysmen,  Fäcalraassen, 
Drüsen   am  Leberhilus,   Uterusgeschwülste   und,   was  i(;h  nirgends 
erwähnt  finde,    eine  ausgedehnte   Gallenblase   (wie   wahrscheinlich 
im  Falle  Sims',   wo   bei  der  Section  kein  anderes  Hinderniss  ge- 
funden wurde)  und  schliesslich  im  Ductus  cysticus  eingekeilte  Gal- 
lensteine,   wie  im   F'alle  I.    von   Courvoisier,    wo    die   Autopsie 
ebenfalls  kein   anderes   verschliessendes  Moment  eruirte,    und  der 
Ductus  choledochus  für  eine  Sonde  durchgängig  war.     Auch  Resi- 
duen einer  Perihepatitis  können  zum  Verschluss  durch  Compression 
führen,  z.  B.  bei  Frerichs  (Beob.  8),  bei  Brierre  de  Boisraont 
(Arch.  gen6r.    1828.   XVI.    38.)  und  wahrscheinlich  in    dem  Falle 
von  V.  Winiwarter.  — Diese  pathologischen  Veränderungen  führen 
immer  früher  oder  später  zum  Tode.    Die  Diagnose  des  Verschlusses 
dieses  Ganges  bereitet  keine  Schwierigkeiten.      Es  würde  uns  aber 
zu  weit  führen,   wenn   wir  auch  die  Ursache  des  Verschlusses  be- 
rücksichtigen wollten.    Das  Hauptsymptom  bildet  immer  der  Icterus. 
Dieser  ist  gerade  bei  den  dauernden  Verstopfungen  der  Gallenwege 
fast    immer    mit    einem    überaus    lästigen   Hautjucken    verbunden, 
welches   dem   davon    Befallenen   des   Nachts  alle  Ruhe   raubt  und 
das  Leben  zu  einer  Qual  macht,     üeber  die  Ursache  dieses  Haut- 
juckens giebt  der  Sims'sche  Fall  interessanten  Aufschluss.    Nar^h 
der  ersten  Aspiration  war  das  schon  lange  bestehende  Beissen  und 
Jucken  plötzlich  verschwunden  bis  zur  Wiederanfüllung  der  Gallen- 
blase.    Nach    der  Operation    kam    es   nicht  wieder,    obgleich  die 
Haut  tief  mahagonifarben   blieb,  so   dass  Sims  dessen  Entstehen 
weder  dem  directen  Einfluss  der  Galle  auf  die  secretorischen  Ner- 
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¥en,  noch  dem  local  reizenden  Einflüsse  derselben  zuschreibt,  son- 
dern es  als  ein  Reflexsymptom  betrachtet,  der  Spannung  der  aus- 
gedehnten Gallenblase  entsprechend.  Mit  dem  Icterus  gehen  Ent- 
färbungen der  Stühle  und  GallenfarbstofiF-  und  Gallensäuregehalt 
des  Urines  einher;  meist  auch  bedeutende  Verdauungsstörungen, 
namentlich  Nausea  und  Obstipation.  Ferner  psychische  Depression, 
allgemeine  Abmagerung,  Blutungen,  hämorrhagische  Diathese,  und 
schliesslich  ein  fieberhafter  typhoider  Zustand  (cholämische  Intoxi- 
cation)  mit  beunruhigenden  Erscheinungen  von  Seite  des  Nerven- 
systems. Immer  beobachten  wir  Anfangs  auch  eine  Schwellung 
der  Leber,  welche  aber  später  durch  Zerstörung  der  secernirenden 
Drösenelemente,  in  Folge  von  Gallenstauung,  in  Atrophie  übergeht. 
In  allen  Fällen  von  Verschluss  des  Ductus  choledochus  haben  wir 
eine  Ausdehnung  der  Gallenblase,  oft  bis  zu  colossalen  Dimensionen. 
So  entleerte  v.  Wini warter  auf  einmal  bis  zu  6  Liter  bei  der 
Ponction.  Barlow  (Med.-Chir.  Transact.  XXVII.)  sah  bei  Verschluss 
durch  einen  Gallenstein  schon  nach  8  Tagen  die  Gallenblase  durch 
8  Liter  Flüssigkeit  ausgedehnt.  Van  Swieten  (nach  Sebastian) 
durch  8  Pfd.  und  Gibson  (nach  Fauconneau-Dufresne)  eben- 
falls durch  8  Pfd.  bei  einem  12jährigen  Kinde.  Wenn  der  Ver- 
schluss lange  gedauert  hat,  so  werden  wir  bei  der  Aspiration  keine 
gallige  Flüssigkeit  mehr  finden,  sondern  eine  schleimige,  farblose 
Masse,  wie  in  den  Fällen  Bobbs  und  Sims,  wo  sie  weder  Gallen- 
farbstoff,  noch  Gallensäuren  enthielt.  Dieses  Symptom  der  zuneh- 
menden Erweiterung  der  Gallenblase  wird  nur  ausbleiben,  wenn 
neben  Verschluss  des  Ductus  choledochus  auch  ein  solcher  des 
Dactus  cysticus  existirt,  oder  wenn  eine  fistulöse  Verbindung  zwi- 
schen Gallenblase  und  Darm  zu  Stande  kommt,  wie  Trousseau 
einen  Fall  beobachtete  (Gl.  Lect.  Syd.  Soc.  Ed.  IV.  251.). 

Beim  Verschlusse  des  Ductus  choledochus  haben  wir  zwei 
Teischiedene  therapeutische  Aufgaben  zu  erfüllen:  1)  Die  Störun- 
gen zu  beseitigen,  welche  der  verhinderte  Abfluss  der  Galle  in 
den  Darm  erzeugt,  und  2)  die  Folgen  der  Gallenstauung  zu  heben, 
als  da  sind:  a.  Abnahme  und  schliessliche  Sistirung  der  Leber- 
fanction  durch  Schwund  der  secretorischen  Elemente  (auch  wohl 
sopporative  Hepatitis);  b.  cholämische  Intoxication.  Alle  diese 
Nacbtheile  werden  zwar  unter  Umständen  auffallend  lange  ertragen. 
—  Murchison  citirt  sogar  einen  Fall,  wo  der  Verschluss  6  Jahre 
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daaerte  — ;  aber  weitaus  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  treten  schon 
nach  einem  halben  Jahre  die  Erscheinungen  von  Cholämie  ein, 
und  muss  der  Verschluss  des  Ductus  choledoohus  als  eine  tödtliche 
Erkrankung  bezeichnet  werden. 

Die  Störungen    der  Verdauung    durch    Fehlen    der    Galle  im 
Darnae  scheinen  nach   den   neuesten  Erfahrungen   nicht  immer  die 
S(jhlimmen  Consequenzen    nach   sich   zu  ziehen,    wie   bisher  ange- 
nommen wurde.     Harley  erwähnt   als  solche  beim  Menschen  nur 
Obstipation,  Gasansammlung  und  übelriechende  Entleerungen.    Zu 
deren  Verhinderung    empfiehlt    er    den  Gebrauch    von    präparirter 
Schweinsgalle  in  Kapseln  zu  0,3,    erst  nach   vollendeter  Magen- 
Verdauung  darzureichen  (476  —  77).     Auch  v.  Wini warter  führt 
die  Verstopfung  zurück  auf  den  Mangel  an  Galle,  resp.  das  Aus- 
bleiben  der  durch   sie   angeregten   peristaltischen   Bewegungen.  — 
Krumptmann  (Harley  461)  berichtet  von  einem  Falle,   wo  der 
Patient  8  Jahre  lang  täglich  aus  einer  Gallenfistel  240 — 270  Grra. 
Galle  verlor,  die  Stühle  immer  grauweiss  waren,  und  trotzdem  das 
Allgemeinbefinden   ein  gutes   war.     Ebenso  sah  Lawson  Tait  in 
einem  Falle   den  Abgang  aller  Galle  durch   eine  Fistel  auffallend 
gut  ertragen  (Note  on  cholecystotomy).      Dafür  sprechen  entschie- 
den   auch    die    neueren    physiologischen  Experimente.     Röhmann 
(Pflüger's  Archiv.    Bd.  29.)   kommt  zu   folgenden  Schlusssätzen 
über  die  Wirkung  der  Galle:    1)   Antiputride   Wirkung.     Bei 
richtiger  Ernährung  ist  der  Darm  trotz  Abwesenheit  der  Galle  im 
Grossen    und  Ganzen    fähig,    die    für    Erhaltung    des  Organismus 
wesentlichen   Functionen    zu    verrichten.     Trifi*t    aber    irgend    eine 
Schädlichkeit  auf  den  Darm  ein    so  erfolgt  eine  acute  Störung  der 
Darmfunction,   welche   unter  normalen  Verhältnissen   leicht  ausge- 
glichen  wird,   und   auch   in   diesen  Fällen   bei   richtiger  Diät.     Es 
existiren    keine    das  Eiweiss    betreffenden   Zersetzungen   durch  den 
Ausfall  der  Galle.    Ein  Gallenfistelhund  kann  mit  derselben  Menge 
der  gleichen  Nahrung  auf  demselben  Körpergewichte  erhalten  bleiben, 
wie  vor  Anlegung  der  Fistel.  —  2)  Einfluss  auf  die  Resorption 
der   Fette.     Die  Galle  ist  nicht  unbedingt  nöthig  zur  Resorption 
der   Fette,    spielt    aber    doch    dabei   eine  sehr  wesentliche  Rolle. 
Hingegen    ist    die  Stauung    der  Galle    mit    deren    Folgezuständen 
unbedingt  von  deletärer  Wirkung  auf  den  Organismus;   deren  Be- 
seitigung ist  eine  Indicatio  vitalis. 
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Wegen  Verschluss  des  geroeinsamen  Gallenausfährungsganges 
haben  opcrirt:  Blodgett,  Sims,  Keen,  Ransohoff,  v.Winiwar- 
ter,  Harley  und  Courvoisier  (L).  Bei  Sims,  Ransohoff,  Har- 
ley  and  Courvoisier  fanden  sich  Concremente  in  der  Blase.  Bei 
Sims  ist  zwar  bei  der  Section  der  Ductus  choledochus  frei,  für 
eiae  Sonde  durchgängig,  doch  sind  im  Leben  alle  Symptome  für 
Verschluss  dieses  Ganges  vorhanden.  Es  bleiben  nur  zwei  Mög- 
lichkeiten für  dieses  Verhalten.  Entweder  die  Compression  kam 
durch  die  ausgedehnte,  mit  Gallensteinen  gefüllte  Blase  zu  Stande, 
oder  ein  den  Gang  verschliessendes  Concrement  wurde  durch  die 
Manipulationen  während  der  Operation  freigemacht.  Patientin  starb, 
bevor  das  Verhalten  des  Icterus  hierüber  Aufschluss  geben  konnte. 
Analoga  hierzu  wären  die  Fälle  von  Petit  und  Brown,  wo  nach 
blosser  Incision  bis  auf  die  Blase,  ohne  deren  Eröffnung,  die  Passage 
wieder  frei  wurde.  Im  Falle  I.  von  Courvoisier  war  es  wohl 
sicher  der  im  Blasenhalse  eingekeilte  Stein,  der  die  Compression 
ausübte  (vielleicht  auch  bloss  die  durch  ihn  unterhaltene  Schwel- 
lung der  Schleimhaut).  Vor  der  Operation  stellt  er  die  Differential- 
diagnose zwischen  Compression  durch  Gallensteine  oder  durch  einen 
Tumor,  entscheidet  sich  aber  wegen  des  raschen  Auftretens  der 
Symptome  eher  für  einen  Stein.  Im  2.  Falle  hatte  er  die  Bauch- 
wunde wieder  geschlossen,  machte  also  eigentlich  ursprünglich  nur 
eine  Explorativincision.  Bei  Keen  wurde  der  comprimirende  Factor 
nicht  gefunden  bei  der  Section;  der  Ductus  hepaticus  war  stark 
erweitert,  der  Ductus  choledochus  am  Anfangstheile  abgeschnitten. 
Ransohoff  hat  die  Section  nicht  machen  können,  doch  deutet  die 
kurze  Anamnese  mit  Sicherheit  auf  Verschluss  des  Ductus  chole- 
dochus und  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  durch  Gallensteine,  ob- 
schon  die  nach  der  Operation  in  den  Ductus  cysticus  eingeführte 
Sonde  auf  keinen  solchen  stösst  —  Bei  Blodgett  fand  sich  ein 
Pancreascarcinom,  doch  hat  sich  weder  er  noch  Sims,  noch  Ran- 
sohoff vor  der  Operation  eine  Vorstellung  über  die  Natur  des 
Hindernisses  gemacht.  Bei  v.Wini warter  deutet  die  Anamnese 
auf  Verschluss  durch  perihepatitische  Residuen.  —  Die  Fälle  von 
Courvoisier  und  v.  Winiwarter  endigen  günstig.  Bei  Ersterem 
erliegt  allerdings  Patientin  bald  nachher  einer  mit  der  Operation 
jedenfalls  in  keinem  Causalnexus  stehenden  Pneumonie,  doch  konnte 
sie  inzwischen  ihrem  Berufe  als  Wäscherin  nachgehen.    Wir  wollen 
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uns  in  keine  Vernnuthungen  einlassen,  wie  wohl  sonst  der  weitere 
Verlauf  gewesen  wäre.  Die  Patienten  von  Blodgett,  Sims, 
Keen,  Ransohoff  und  Harley  erlagen  bald  nach  der  Operation. 
Allerdings  operirten  mit  Ausnahme  von  Harley  Alle  erst  zu  einer 
Zeit,  wo  bereits  ein  „zu  spät"  vorlag. 

V.  Winiwarter  und  Harley  haben  den  bestimmten  Zweck  im 
Auge  gehabt,  sowohl  den  Wiedereintritt  der  Galle  in  den  Darm  za 
ermöglichen,  als  auch  die  Gallenstauung  zu  heben.  Doch  ist  das 
Vorgehen  des  Letzteren  so  kühn,  so  unsicher  und  wenig  Erfolg 
versprechend,  dass  er  trotz  seiner  nachherigen  Anpreisung  des  Ver- 
fahrens wohl  kaum  Nachfolger  finden  wird.  Dem  entsprechend 
war  ja  auch  der  Erfolg.  Und  doch  glaubt  er  die  Enteritis  und 
Peritonitis  nicht  der  Operation  zuschreiben  zu  müssen.  —  v.  Wini- 
warter hat  durch  Anlegung  einer  künstlichen  Gallenblasen- 
darro6stel  seinen  Zweck  nach  lV2Jährigen  Bemühungen,  6maliger 
Operation  und  manchen  bitteren  Erfahrungen  schliesslich  erreicht, 
was  schon  manche  Chirurgen  geträumt.  So  sagt  Harley  (475): 
Es  wäre  ein  Triumph  für  die  Chirurgie,  wenn  es  ihr  gelänge,  eine 
künstliche  Fistel  zwischen  dem  Duodenum  und  der  Gallenblase  her- 
zustellen. 

Die  anderen  Operateure  verzichteten  auf  den  Wiederabfluss  der 
Galle  in  den  Darm  und  erfüllten  die  Indicatio  vitalis  durch  Be- 
seitigung der  Gallenstauung.  Und  schon  damit  ist  gewiss  sehr  viel 
gewonnen;  lehrt  uns  doch  die  Erfahrung,  dass  rasch  nach  Entstehen 
einer  Gallenfistel  das  Hautjucken  schwindet,  meist  auch  der  Icterus 
und  sicher  die  Gefahr  der  cholämischen  Intoxication.  Wir  setzen 
damit  dieselben  Verhältnisse,  wie  beim  Versuchsthiere,  wenn  nicht 
der  comprimirende  Factor  selber  für  das  Leben  bedrohlich  ist.  — 
Im  Falle  I.  von  Courvoisier  hätte  aber  auch  die  Anlegung  einer 
bleibenden  Gallenfistel  nicht  zur  Beseitigung  des  Icterus  führen 
können,  weil  zugleich  der  Ductus  cysticus  verstopft  war.  Es  kann 
aber  die  Compression  des  Ductus  clioledochus  keine  ganz  vollstän- 
dige gewesen  sein,  oder  nicht  anhaltend,  weil  keine  weiteren  Er- 
scheinungen von  Gallenstauung  auftraten  als  der  Icterus  und  dessen 
Begleitungserscheinungen:  Gallenfarbstoffgehalt  des  Urins  und  Ent- 
färbung der  Stühle. 

Selbst  in  den  Fällen,  wo  wir  weder  durch  anamnestische  noch 
differentialdiagnostische  Gründe  uns  ein  annähernd  klares  Bild  von 
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der  Natur  der  Compression  machen  können,  werden  wir  beim  Fehl- 
schlagen aller  sonstigen  therapeutischen  Mittel  nicht  bis  zur  völli- 
gen Erschöpfung  und  Resistenzlosigkeit  der  Patienten  warten  oder 
gar  bis  zum  Eintritte  cholämischer  Intoxication ,  sondern  uns  zur 
Exploratiyincision  entschliessen,  sobald  Schwellung  oder  zunehmende 
Spannung  in  der  Gallenblasengegend  auftreten  (Sims).  Eine  solche 
zu  diagnostischen  Zwecken  vorgenommene  Incision  ist  unter  anti- 
septischen Cautelen  nicht  gefährlich,  und  ist  sie  ja  auch  schon  lange 
bei  den  Ovariotomisten  eingebürgert  und  gebilligt.  Eine  blosse  Func- 
tion der  Blase  kann  keinen  dauernden  Erfolg  haben.  —  Finden 
wir  nach  der  Incision  Verhältnisse,  welche  zur  Operation  ermuthi- 
gen,  so  werden  wir  uns,  gestützt  auf  die  bisherigen  Erfahrungen, 
nach  dem  gegebenen  Falle  einrichten.  Vielleicht  kommt  dann  auch 
der  Vorschlag  von  Handfield  Jones  in  Betracht,  welcher  in 
den  Med.  Times  and  Gaz.  1878  (247)  folgenden  Fall  referirt:  Two 
cases  of  impacted  biliary  calculi.  ^Ich  machte  einem  meiner  Chi- 
rurgen den  Vorschlag,  bei  eintretender  Gefahr  das  Abdomen  zu 
öffnen  und  den  Versuch  zu  machen,  den  Stein  durch  Manipulatio- 
nen in's  Duodenum  zu  bringen.  Derselbe  lehnte  die  Verantwortung 
ab,  and  Patientin  starb.  Bei  der  Section  gelang  der  Versuch  nicht. 
Immerhin  würde  ich  bei  einem  anderen  ähnlichen  Falle  die  Opera* 
tion  befürworten. *•  —  Bei  Verschluss  des  Ganges  durch  peritoni- 
tische  Adhäsionen  könnte  eine  Incision  derselben  eine  complete 
Heilung  erzielen.  Aber  selbst  in  Fällen  von  Krebs  des  Duodenums, 
des  Pancreas  oder  des  Omentums,  wo  wir  mit  Sicherheit  den  Unter- 
gang des  Individuums  voraussehen,  können  wir  durch  Anlegung 
einer  Gallenblasenfistel  die  durch  die  Gallenstauung  bedingten  Lei- 
den heben  und  so  das  Leben  des  Patienten  verlängern  oder  wenig- 
stens erträglicher  machen.  —  Wenn  wir  die  Literatur  des  Ver- 
schlusses der  Gallenausführungsgänge  aufmerksam  durchgehen,  so 
begegnen  wir  manchen  Fällen,  in  denen  nach  dem  heutigen  Stande 
anseres  Wissens  ein  operativer  Eingriff  lebensrettend  gewesen  wäre 
und  sehr  häufig  wenigstens  wesentlich  erleichternd. 

4.  Wunden  der  Gallenblase. 

Zu  den  für  uns  hier  in  Betracht  kommenden  Wunden  der  Gal- 
lenblase rechne  ich  nicht  die  Rupturen  durch  übermässige  Aus- 
dehnung oder  durch  Gallensteine,  sondern   nur  die  traumatischen. 
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Dieselben  werden  bis  jetzt  von  fast  allen  Autoren  als  absolut 
tödtlich  betrachtet,  wenn  sie  mit  Gallenerguss  in  die  Bauchhöhle 
coroplicirt  sind.  So  sagt  z.  B.  Mayer  (Die  Wunden  der  Leber 
und  der  Gallenblase,  München  1872;  citirt  nach  Seh.  J.  B.):  ,Die 
Rupturen  der  Gallenblase  verliefen  alle  tödtlich  und  zwar  fast 
immer  durch  Peritonitis,  ebenso  die  Stichschnittwunden. "  Schüp- 
pel,  154:  „Der  plötzliche  und  massenhafte  Austritt  von  Galle  ia 
die  Bauchhöhle  ruft  die  Zufälle  der  sehr  acuten,  diffusen  Peritonitis 
hervor  mit  rasch  lethalem  Ausgange.  Doch  ist  diese  Angabe 
nicht  über  allen  Zweifel  erhaben.  Grosse  Gallenergüsse,  versuchs- 
weise in  die  Bauchhöhle  von  Hunden  geleitet,  erzeugten  keine  Peri- 
tonitis. Wenn  sich  dies  bestätigt,  so  werden  hoffentlich  diese  Zu- 
stände in  Zukunft  der  Behandlung  auf  chirurgischem  Wege  sich 
zugänglich  erweisen.**  —  Aehnlich  Nussbaum  (Deutsche  Chirurgie, 
Lfg.  14  [86]);  und  in  der  That  scheint  die  Furcht  vor  dem  Ein- 
fliessen  der  Galle  in  die  Bauchhöhle  entschieden  übertrieben.  Schon 
im  Handbuche  von  Rust,  XIII.  Bd.,  finde  ich  unter  , Gallenfisteln- 
Versuche  von  Emmert.  Thiere,  denen  man  Galle  in  die  Bauch- 
höhle eingespritzt  hatte,  erholten  sich  von  den  dadurch  veranlassten 
Störungen  zum  Theil  wieder.  Dr.  Boström  (Verhandlungen  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  1879)  kommt  bei  ähnlichen 
Versuchen  zu  folgenden  Schlüssen:  1)  grosse  Mengen  von  Galle 
innerhalb  der  Bauchhöhle  ergeben  nicht  nur  keine  Reizung  des 
Peritoneums,  sondern  werden  prompt  resorbirt;  2)  gelingt  es  eine 
Gallenfistel  herzustellen,  die  längere  Zeit  ihren  Inhalt  in  die  Bauch- 
höhle ergiessen  kann.  Dr.  Röhmann  (Archiv  von  Pflüger,  XXIX.) 
sagt:  »Das  Einfliessen  von  Galle  in  die  Bauchhöhle  ist  ohne  Rea- 
genz." —  Ausser  diesen  Experimenten  sprechen  aber  eine  Anzahl 
von  Beobachtungen  dafür,  dass  auch  beim  Menschen  die  in  die 
Bauchhöhle  ergossene  Galle  keine  tödtliche  Peritonitis  zu  erzeugen 
braucht.  In  Richter's  Chirurg.  Bibliothek,  1789,  III.  549,  findet 
sich  folgender  Fall: 

Steward.  Von  einer  tödtlichen  Verwundung  der  Gallenblase.  Der 
Verwundete  starb  am  7.  Tage.  Kein  Fieber.  Nie  Stuhl.  Die  Wunde  war 
auf  der  rechten  Seite  des  Nabels  und  hatte  den  Boden  der  Gallenblase  geöffnet, 
die  Leber  aber  nicht  im  Geringsten  verletzt.  „Der  gänzliche  Mangel  der  Galle 
war  also  die  einzige  Ursache  aller  dieser  Zufälle.'*  —  Paroisse  (Opuscules 
de  chir.  255;  citirt  im  Encyklopäd.  Wörterbucbe,  Berlin  1835)  erzählt  einen 
Fall,  wo  eine  Kugel  2  Jahre  lang  in  der  Gallenblase  sass.  —   Thiersch  am 
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8.  Cbirargen-Congress  u.  a.  3  Falle  von  Gallenerguss,  in  denen  Heilung  ein- 
trat.   1)  Von  Fryer.    Ein  Junge  von  13  Jahren  erkrankt  durch  Stoss  in  der 
Lebergegend.  Peritonitis.  4malige  Function.  Entleerung  von  47 Finten  schein- 
bar reiner  Galle.    Heilung.   Ist  nach  10  Jahren  noch  ganz  gesund.    2)  Von 
Bari  GW.  Bei  einem  Manne  von  43  Jahren  tritt  nach  Sioss  in  die  Lebergegend 
eine  colossale  Auftreibang   des  Abdomens  mit  nachweisbarem  Flüssigkeits- 
ergasse auf.    5  Functionen  entleeren  7 — 9  Quart  Galle     Heilung.    3)  Von 
Uhde.  Ein  Eisenbahnarbeiter  geräth  zwischen  2  Fuffer,  wonach  die  Erschei- 
nniigen   von    Feritonitis   auftreten    mit    beträchtlichem   Flüssigkeitsergusse. 
2malige  Function.  Entleerung  massenhafter  galliger  Flüssigkeit,  Heilung.  — 
Uhde  theilt  aber  später  in  Lange nbeck's  Archiv  mit,  dass  Patient  noch  an 
Abscessen  der  Bauchhöhle  gestorben  sei.  —    In  allen   3  Fällen   sehen  wir 
allerdings  nachher  peritonilische  Erscheinungen,  doch  waren  die  vorausgegan- 
genen Traumen  geeignet,  dieselben  ohne  Eintritt  von  Galle  in  die  Bauchhöhle 
ZD  erklären.  —  BeiAur^gan  sind  einige  wichtige  Falle  recapitulirt.  1)  Zwei 
von  Sabatier.  a)  Degenstoss  bis  in  die  Gallenblase.    Der  Patient  lebt  noch 
7  Jahre.    Hartnäckige  Stuhlverstopfung  und  Schlaflosigkeit.    Bei  der  Section 
findet  sich  die  Gallenblase  leer   und  viel  flüssige  Galle  in  der  Bauchhöhle. 
Darme  sehr  aufgetrieben,     b)  Gleiche  Verwundung,  doch  treten  bald  Auf- 
treibang des  Abdomens.  Behinderung  der  Alhmung,  kleiner  rascher  Puls  und 
kohle  Extremitäten  auf,  die  durch  3  Aderlässe  nicht  gebessert  werden.    Er- 
brechen grünlicher  Massen.    Am  3.  Tage  ein  fluctuirender  Tumor  im  rechten 
Hypochondrium.    Aspiration  von  galliger  Flüssigkeit  und  Diagnose  auf  Ver- 
Ictzang  der  Gallenblase.   Tod  3  Stunden  nach  der  Aspiration.  Bei  der  Section 
ist  die  Gallenblase  leer  und  zeigt  am  Grunde  eine  1  ^2  Linien  lange  Wunde. 
Jedenfalls  hat    die  massenhafte   Blutentziehung  zum   schlimmen  Ausgange 
wesentlich  beigetragen.    2)  Von  Civiale.   Lanzenstich  2  Finger  rechts  vom 
!(abel.    Heilung.    19  Jahre  später  Abscess  mit  Gallenfistelbildung.     3)  Ein 
Fall  aus  den  Edinburgh  Med.  Essays  T.  III.    Die  Art  der  Verletzung  ist  nicht 
angegeben.    Der  Kranke  lebt  8  Tage  ohne  Fieber  und  Pulsbeschleunigung. 
Bei  der  Section  keine  peritonitischen  Erscheinungen.    Gallenblase  leer  und 
viel  Galle  in  der  Bauchhöhle. 

Im  Falle  IL  vonCourvoisier  trat  14  Stunden  nach  Vollendung  der 
Operation  starker  Ausfluss  galligen  Secretes  aus  dem  Drain  ein,  nachdem 
Torher  lebhaft  spannende  Schmerzen  in  der  Umgebung  der  Wunde  und  im 
Epigastrium  bestanden  hatten ,  so  dass  ein  Abgleiten  der  Ligatur  vom  Duct. 
eyst.  befürchtet  wurde.  Die  Galle  stammte  aber  von  der  durch  Ablösung  der 
Gallenblase  entstandenen  Leberwunde.  —  Landau  (Zur  Operation  der 
Echinococcen  der  Bauchhöhle,  besonders  der  Leber.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 
XXVllL  720;  citirt  nach  Seh.  J.  B.).  „Ein  ziemlich  consianles  Vorkommniss 
im  Verlaufe  der  Heilung  ist  die  gallige  Secretion,  deren  Auftreten  in  ganz  un- 
testimmlcr  Weise  bald  sofort,  bald  erst  in  14  Tagen  stattfindet  und  von 
keiner  schlimmen  Bedeutung  isf 

Wenn  nicht   die  Verletzung    an    sich    durch   üebergreifen    auf 

andere  Organe  die  Prognose  verschlechtert,  so  erzeugen  auch  beim 
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Menschen  die  Gallenergüsse  in's  Peritoneum  nicht  immer  tödtliche 
Peritonitiden.  In  den  Fällen,  in  denen  Gallensteine  oder  andere 
Fremdkörper  perforiren,  oder  die  Gallenblase  durch  übermässige 
Ausdehnung  zerreist,  sind  immer  entzündliche  Processe  voraus- 
gegangen und  daher  die  Annahme  einer  infectiösen  Peritonitis  ge- 
rechtfertigt. 

Die  Diagnose  der  Verletzungen  kann  auf  bedeutende  Schwie- 
rigkeiten stossen.  Weniger  in  den  Fällen  von  directer  Verletzung, 
wo  zugleich  eine  Wunde  der  ßauchdecken  existirt;  hier  wird  die 
Verletzung  der  Gallenblase  häufig  gesehen  oder  gefühlt  werden 
können.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  und  giebt  nicht  der  Ausfluss  der 
Galle  aus  der  Wunde  zweifellose  Anhaltspunkte,  so  wird  es  bei 
Verdacht  auf  eine  solche  Verletzung  die  Erweiterung  der  Wunde 
thun.  Bei  indirecten  Verletzungen  (intacter  Bauchwand)  ist  neben 
dem  localen  Schmerze,  der  auch  hier,  wie  bei  den  Verletzungen 
der  Leber,  häufig  zur  Schulter  ausstrahlt,  das  Auftreten  eines 
Icterus  ein  wichtiges  Zeichen.  Derselbe  erscheint  meist  schon  am 
2.  Tage;  aber  auch  wenn  er  fehlt,  gelingt  doch  häufig  dann  schon 
der  Nachweis  von  Gallenfarbstoff  im  Urine.  —  Prölls  (Dissertation, 
Berlin  1881)  bemerkt:  Die  Thierversuche  von  Boström  zeigen, 
dass  der  Icterus  durch  Resorption  der  Galle  von  Seite  des  Bauch- 
felles entsteht,  und  dass  also  Icterus  die  Diagnose  auf  gleichzeitige 
Verletzung  eines  grösseren  Gallenganges  oder  der  Gallenblase  ermög- 
licht. In  dem  Falle  IL  von  Courvoisier  war  auch  in  2  Tagen  Gal- 
lenfarbstoffreaction  des  Urins  vorhanden  mit  Temperaturerhöhung, 
also  Resorption  von  Galle.  In  allen  citirten  Fällen  trat  rasch  nach 
der  Verletzung,  wenn  die  Galle  nicht  durch  die  äussere  Wunde  ab- 
fliessen  konnte,  bedeutende  Auftreibung  des  Abdomens  auf.  Eine 
Punction  wird  über  die  wahre  Natur  des  Flüssigkeitsergusses  be- 
stimmten Aufschluss  geben,  und  wurde  sie  oft  ohne  allen  Nachtheil 
angewendet  Fieberhafte  Erscheinungen  treten  bloss  auf,  wenn  Peri- 
tonitis dazu  kommt.  Einige  Autoren  notiren  am  2.  und  3.  Tage 
galliges  Erbrechen. 

Es  sind  nur  französische  Chirurgen,  welche  bis  in  die  neueste 
Zeit  sich  mit  den  Wunden  der  Gallenblase  und  deren  Therapie  be- 
schäftigt haben.  Schon  1767  proponirte  zu  diesem  Zwecke  Herlin 
die  Exstirpation  der  Gallenblase  oder  die  Unterbindung  des  Ductus 
cysticus,  und  bewies  deren  Möglichkeit  durch  Experimente  an  Thieren. 
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Er  machte  folgende  Versuche:  1)  Nach  der  Incision  des  Abdomeas 
unterbindet  er  den  Hals  der  Gallenblase,  incidirt  nachher  diese  und 
lässt  die  Galle  in  den  Bauch  abfliessen;  dann  näht  er  die  Bauch- 
wände,  zwischen  je  2  Nähten  viel  Raum  lassend,  um  dem  Abflüsse 
des  Secretes  Ausgang  zu  verschaffen,  und  die  Nähte  nur  so  stark 
anziehend,  dass  die  Eingeweide  zurückgehalten  wurden,  und  dass 
er  nachher  noch  warme  Injectionen  machen  konnte,  um  so  den 
Reiz  der  Galle  zu  schwächen.  Ausser  wenig  Brechen  hat  das  Thier 
keinen  Nachtheil  hiervon  gehabt  und  war  in  14  Tagen  vollkommen 
gebeilt.  Dasselbe  wurde  dann  durch  L'Anglas  beobachtet,  blieb 
vollkommen  gesund  und  hatte  famosen  Appetit.  £r  präsentirte  es 
Petit,  welcher  aber  der  Ansicht  war,  dass  ein  Irrthum  vorliege 
und  statt  des  Blasenhalses  eine  andere  Partie  unterbunden  worden 
sei.  Aber  die  Section  zeigte,  dass  wirklich  der  Hals  unterbunden 
war;  die  Blase,  an  der  Wunde  und  den  Nachbarorganen  adhärent, 
war  mit  einer  klaren,  schleimigen  Flüssigkeit  gefüllt.  Petit  zwei- 
felte noch  an  dem  Experimente  und  nahm  an,  dass  das  Thier  wegen 
dieses  Blaseninhaltes  zu  Grunde  gegangen  wäre  «trotz  der  leichten 
Resorbirbarkeit  und  Unschädlichkeit  der  Flüssigkeit.*  Deshalb  ent- 
sehliesst  sich  L'Anglas,  das  Experiment  an  2  Hunden  zu  wieder- 
holen, mit  der  Modification,  die  Gallenblase  nach  Unterbindung  des 
Ductus  cysticus  zu  exstirpiren.  Beide  Thiere  sind  geheilt.  —  Du- 
chainois  hat  den  Versuch  an  einem  Hunde  mit  demselben  Erfolge 
wiederholt.  Die  Exstirpation  der  Gallenblase  wird  nach  Berlin 
lebensrettend  sein  für  die  Wunden  der  Gallenblase  und  viele  Fälle 
von  Cholelithiasis.  Die  Schwierigkeit  liege  weniger  in  der  Opera- 
tion als  in  der  Diagnose  der  Fälle.  Er  citirt  Fall  II.  von  Sa- 
batier  und  einen  ähnlichen  von  Stalpart  van  der  Wiel  und 
schliesst:  Ja  selbst  wenn  die  Diagnose  nicht  ganz  sicher  sei  und 
der  Fall  verzweifelt  erscheine,  soll  man  sich  an  den  Wahlspruch 
kalten:  Melius  est  anceps,  quam  nuUum  experire  remedium. 

Campaignac  (citirt  nach  Auregan)  wiederholt  die  Versuche 
im  Jahre  1826  an  zwei  Hunden  mit  gleich  günstigem  Erfolge, 
d.  h.  er  unterbindet  nur  den  Ductus  cysticus,  exstirpirt  aber  die 
Blase  nicht.  Dann  versucht  er,  »um  einen  Theil  dieses  Reservoirs 
erhalten  zu  können*,  die  partielle  Ligatur  mit  Resection  des  unter- 
bundenen Theiles,  Er  schnürt  einem  Hunde  einen  Theil  der  Gallen- 
blase mit  einer  Schnur  ab,  deren  Enden  kurz  abgeschnitten  werden, 
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und   schneidet    die    nach   aussen  von   der  Ligatur  gelegene  Partie 
weg.     Das  Thier    erholte    sich    vollkommen.     Er    proponirt  diese 
Therapie  ebenfalls  für  die  Wunden  der  Gallenblase,   indem  es  we- 
niger der  einmalige  Austritt  der  Galle  an  sich  sei,   welcher  einen 
Reiz  in  der  Bauchhöhle  ausübe,  als  deren  beständiges  Ausfliessen. 
Die  vorher  abgeflossene  Galle  soll  nach  Unterbindung  des  Ductos 
cysticus  durch  Warmwasserausspülungen  entfernt  und   unschädlich 
gemacht  werden.  —    Boström  hat  1879  einem  Hunde  den  Ductus 
choledochus  unterbunden,  um  so  die  Gallenblase  mit  Galle  zu  füllen; 
incidirte  dann  diese,   Hess  den  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  abfliessen 
und  kam  so  zu  den  vorn   citirten  Schlusssätzen.     Das  Thier  blieb 
noch  8  Tage  ganz  wohl  und  wurde  zur  Inspection  der  Bauchhöhle 
getödtet.  —    Ich  finde  auch  Versuche  citirt  von  Gluck  über  Ex- 
stirpation  der  Gallenblase;  doch  nicht  zu  welchem  Zwecke.    In  der 
angegebenen   Quelle:    Deutsche  Medicinische  Wochenschrift,   1881, 
No.  44,  ist  aber  die  Arbeit  nicht  enthalten,  auch   nicht  im  Jahr- 
gange 1881. 

Die  Natur  hat  auch  selbst  Experimente  über  den  Wegfall  der 
Gallenblase  gemacht,  indem  sie  dem  Pferde,  Reh,  Elephanten, 
Rhiuoceros,  Dromedar,  Kameel,  Strauss  und  Papagei  keine  solche 
verlieh. 

Auch  beim  Menschen  finden  wir  angebornen  Mangel  der  Gal- 
lenblase. Schon  M.  BaiUe  erwähnt  in  „Morbid  anatomy**,  über- 
setzt von  Sömmering  (100)  den  angebornen  Mangel  der  Gallen- 
blase, woran  er  um  so  eher  glaube,  als  sie  ja  doch  beim  Menschen 
keine  nolh wendige  Function  erfülle.  —  In  Hufeland*s  Journal, 
1830,  Bd.  64,  steht:  Zufälliger  Befund.  Mangel  einer  Gallenblase 
bei  einem  ertrunkenen  Manne.  Völlig  fehlend.  Tenain  in  Paris 
hat  bei  einer  Dame  von  47  Jahren  angebornen  Mangel  der  Gallen- 
blase gefunden.  —  Häufiger  sind  die  Fälle  erwähnt,  wo  die  Gallen- 
blase durch  Steine  vollständig  obliterirt  war.  Für  die  Entbehrlich- 
keit der  Gallenblase  beim  Menschen  sprechen  aber  mit  Entschiedenheit 
die  Exstirpationen  von  Langenbuch  und  diejenige  von  Courvoisier 
(die  Pat.  befindet  sich  Mitte  October  sehr  gut,  nimmt  an  Kraft  und 
Gewicht  rasch  zu  und  hat  durchaus  keine  Verdauuugsboschwerden). 

Es  scheint  also  Schröder  van  der  Kolk  mit  seiner  vor  Jahren 
ausgesprochenen  Meinung  das  Richtige  getroffen  zu  haben,  wenn  er 
sagt:  Der  Gallenblase  kommt   eigentlich   nicht  die   physiologische 
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Bedeutung  eines  Reservoirs  zu,  sondern  die  reichliche  Schleim- 
absonderung in  derselben  spielt  die  Hauptrolle,  welcher  Schleim 
bei  dfr  Vermengung  mit  dem  sauren  Chymus  präcipitirt  wird.  Die 
weiteren  Galienkanäle,  weiche  bei  mangelnder  Gallenblase  auf- 
treten, können  aber  so  gut  wie  die  Blase  dieser  Schleiroerzeugung 
genügen. 

Nach  diesen  Erfahrungen  ist  es  wohl  erlaubt,  nicht  wie  bisher 
wegen  stattgehabtem  Gallenergusse  und  dessen  gefürchteten  Folgen 
nnthätig  zu  bleiben,  sondern  die  Exstirpation  der  Gallenblase  für 
die  Wunden  derselben  zu  proponiren,  um  so  eher,  als  ja  nach 
Campaignac  nicht  der  einmalige  oder  kurz  dauernde  Abfluss  von 
Galle  in  die  Bauchhöhle  zu  fürchten  ist,  als  vielmehr  deren  be- 
ständiges Ausfliessen.  Sollte  sich  dies  nicht  bestätigen,  so  sprechen 
noch  andere  Gründe  dafür.  Schon  der  Verlust  der  Galle  für  den 
Organismus  und  deren  Resorption  durch  das  Bauchfell.  Ferner  ist 
eine  gründliche  Reinigung  und  Desinfection ,  wie  sie  die  moderne 
Chirargie  verlangt,  selbst  bei  grosser  Ba\ich wunde  schwer  durch- 
zuführen, so  dass  leicht  Entzündungen  in  ihr  Platz  greifen  können 
und  das  Secret  infectiös  für  die  Bauchhöhle  werden  kann.  Bei 
glatten  Wanden  kann  man  allerdings  auch  an  blosse  Vernähung 
mit  nachheriger  Versenkung  denken.  —  Hiergegen  spricht  sich 
Tait  in  seiner  „Notes  on  cholecystotomy**  entschieden  aus.  Er 
erwähnt  dort  eine  von  Spencer  proponirte  Modification  der  Chole- 
cjstotomie,  d.  i.  nach  Incision  der  Gallenblase  dieselbe  durch  fort- 
laufende Naht  zu  schliessen  und  ohne  Anheftung  an  die  Bauch  wand 
die  Wunde  des  Abdomens  zu  vereinigen.  So  viel  er  wisse,  sei  dies 
nur  einmal,  aber  mit  schlechtem  Erfolge  ausgeführt  worden.  Eine 
grosse  Quantität  Galle  wurde  bei  der  Section  in  der  Bauchhöhle 
gefunden.  Die  Gründe  gegen  dieses  Verfahren  seien  stärker  als 
der  blosse  Mangel  an  Erfolg  in  einem  einzelnen  Falle.  ^Die  Gal- 
lenblase ist  ja  periodischer  Füllung  und  Leerung  unterworfen  und 
ihre  Contractionen  hierbei  viel  ausgiebiger,  als  irgend  ein  Autor 
glaubt,  so  dass  schwer  zu  glauben  sei,  wie  eine  solche  Wunde  ge- 
schlossen bleiben  würde.**  —  Aber  bei  fast  allen  Beobachtungen 
Onden  wir  keine  Wanden  mit  glatten  Rändern,  sondern  die  Gallen- 
blase ist  in  ziemlicher  Ausdehnung  zerrissen,  so  dass  an  ein  ein- 
faches Vernähen  kaum  za  denken  ist. 
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Wenn  wir  schliesslich  in  der  Literatur  uns  nach  den  Tumoren 
der  Gallenblase  umsehen,  die  allenfalls  noch  Anlass  zu  einem  chi- 
rurgischen Eingriffe  bieten  könnten,  so  sehen  wir,  dass  nur  einige 
spärliche  Beobachtungen  über  gutartige  Tumoren  vorliegen,  und 
diese  waren  so  klein  (Bohnengross),  dass  eine  Diagnose  intra  vitam 
unmöglich  gewesen  wäre.  Die  primären  Krebse  aber  rufen  nach 
Schüppel  keine  charakteristischen  Erscheinungen  hervor,  und  ist 
die  Diflferentialdiagnose  mit  Krebs  des  Pancreas,  Pylorus  und  Duo- 
denums kaum  zu  stellen.  Sie  greifen  auch  nisch  auf  die  Gallen- 
gänge über,  so  dass  dann  schon  jede  Aussicht  auf  Erfolg  genom- 
men ist.  So  werden  wohl  die  bösartigen  Neubildungen  der  Gallen- 
blase kaum  je  Grund  zu  einem  operativen  Eingriffe  werden. 


Die  verschiedenen  Arten  der  Operation  nnd  ihre 

Technik. 

unter  den  verschiedenen  Arten,  die  ausgedehnte  Gallenblase 
zu  entleeren,  wäre  die  einfachste  die  von  Petit  in  Beobachtung  6 
erwähnte,  wo  es  gelang,  einfach  mit  Druck  durch  die  intakten 
Bauchdecken  den  Tumor  zu  verkleinern.  Eine  gleiche  Beobachtung 
veröffentlicht  Cruveilhier.  Richter  meint,  es  könne  zuweilen 
durch  gelindes  Reiben,  Streichen  und  Drücken  ein  Theil  der  ßlasen- 
galle  in  das  Duodenum  entleert  werden.  Bei  einem  neuen  Chirur- 
gen, dessen  Name  mir  entfallen,  fand  ich  den  Vorschlag,  in  Narkose 
durch  Kneten  der  Gallenblase  deren  Inhalt  zu  entleeren. 

Die  Punction  der  Gallenblase  ist  ebenfalls  kein  schwieriger 
Eingriff.  Doch  haben  wir  bereits  gesehen,  dass  damit  eine  dauernde 
Heilung  nur  in  den  Fällen  von  Hydrops  zu  erwarten  ist,  wo  keine 
Steine  vorhanden  sind.  Beim  Empyem  ist  sie  entschieden  gefährlich, 
bei  Verschluss  des  Ductus  choledochus  nur  von  ganz  kurz  dauernder 
Erleichterung  und  deshalb  nicht  zu  empfehlen.  Als  Hülfsoperation, 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  zur  theilweisen  Entleerung  des  In- 
haltes und  dadurch  bedingten  leichteren  Beweglichkeit  ist  sie  nicht 
zu  entbehren  und  auch  gefahrlos.  Ebenso  wird  sie  sich,  mit  ganz 
feinen  Canülen  ausgeführt,  als  Probepunction  zu  diagnostischen 
Zwecken  Anerkennung  verschaffen.  Hingegen  wird  der  Vorschlag 
Harley's  hoffentlich  keine  Berücksichtigung  finden,  welcher  nach 
der  Entdeckung    von  Gallensteinen    mit    dem   Probetrocart,    dann 
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gleich  mit  demselben  auch  deren  Fortschaffen  nach  dem  Darme 
hin  vornehmen  will. 

Die  Incision  wurde,  trotz  der  vielen,  zum  Theil  sehr  schönen 
operativen  Vorschläge  der  älteren  Chirurgen  bis  in  die  Neuzeit  fast 
nor  dann  vorgenommen,  wenn  bereits  Infiltration  der  Bauchdecken 
mit  bedeutender  Fluctuation  vorhanden  und  baldiger  Durchbruch 
nach  Aussen  zu  erwarten  war,  also  einfache  Eröffnungen  von  Ab- 
scessen  der  Bauchwand  nach  Perforation  der  Gallenblase.  Deren 
Natar  wurde  häufig  erst  erkannt,  nachdem  aus  der  resultirenden 
Gallenfistel  galliges  Secret  oder  Steine  abgingen.  Von  den  hierüber 
publicirten  Fällen  sind  nur  2  mit  rasch  tödtlichem  Ausgange;  ein 
3.  (Robinson)  geht  in  4  Wochen  an  Abmagerung  zu  Grunde, 
und  die  anderen  erholen  sich,  doch  meist  nur  soweit,  dass  sie  noch 
für  eine  Anzahl  von  Jahren  mit  bestehender  Gallenfistel  ein  leid- 
liches Dasein  fuhren.  —  Es  ist  sicher  nicht  rationell  zu  warten, 
bis  eine  weitgehende,  eitrige  Infiltration  der  Umgebung  vorhanden 
ist  und  der  Patient  durch  Fieber  und  Kräfteverfall  sehr  herunter« 
gekommen.  Ist  es  aber  bereits  soweit  gekommen,  so  werden  wir 
wenigstens  möglichst  ausgiebig  eröffnen,  gründlich  desinficiren, 
drainiren  und  sorgfaltig  antiseptisch  verbinden.  So  ist  eine  Hei- 
lung möglich  bei  A bscessen  der  Gallenblase,  wenn  keine  Con- 
cremente  vorhanden  sind.  Aber  in  fast  allen  Fällen  sind  ja  diese 
die  Ursache  der  Eiterung  gewesen  und  bilden  dann  auch  den  Grund 
für  bleibende  Gallenfisteln. 

Schon  die  ältesten  Beobachter  cutaner  Gallenfisteln  sind  zur 
Ueberzeugung  gekommen,  dass  diese  nicht  heilen,  so  lange  Con- 
eremente  in  der  Blase  sind,  und  darum  ist  auch  die  Literatur  über 
Extraction  von  Gallensteinen  aus  bestehenden  Fisteln  so  reich- 
haltig, dass  sie  ohne  allzu  grosse  Inanspruchnahme  von  Raum  nicht 
speciell  berücksichtigt  werden  konnte.  Von  den  Autoren,  welche 
ich  vorne  als  Beobachter  von  cutanen  Gallenfisteln  nannte,  haben 
folgende  speciell  über  die  Extraction  von  Steinen  berichtet:  Anger, 
Beck,  Bonnet,  Briant,  Baillie,  Galhoun,  Gookson,  Fau- 
conneau-Dufresne,  Fleckles,  Grandclaude,  Harley,  Hin- 
ton, Klemm,  Levacher,  Lespine,  Popper,  Petit  4  Mal, 
Sax,  Salzmann,  Seeger,  Rosenbach,  Wannebroucque.  — 
Die  nöthigen  Erweiterungen  wurden  vorgenommen  mit  Darmsaiten, 
Pressschwamm,  Laminaria,  Fingern,  Wachskerzen,  Pincetten,  Korn- 
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Zangen,    Dilatatoren    und   Aetzkali    (Chaissaignac).     Fast  Alle 
warnen  vor  der  blutigen  Erweiterung  mit  dem  Messer  und  spalten 
nur  Fistelgänge   nach   der   ßauchrauskulatur.     Ausgiebige  Erweite- 
rungen  mit  dem  Messer  machten  Sarrau   und  Peyronie,  wobei 
der  letztere  eine    bedeutende   Blutung  verzeichnet.      Die  Anderen 
erweiterten  nur,  wenn  Steine  in  Fistelgängen  eingekeilt  waren,  auf 
welche  sie  direct  einschneiden  konnten.    Auch  die  heutige  Chirurgie 
wird   wohl  die   Erweiterung    mit  stumpfer   Gewalt   vorziehen,   um 
dann  mit  dem  Finger  die  Concremente  zu  entfernen,  oder  mit  einer 
auf  ihm   eingeführten  Kornzange  etc.    und    dabei    die   Anwendung 
jeder  Gewalt  strenge  vermeiden,  da  ja  sonst  eine   Eröffnung  der 
Bauchhöhle  leicht  denkbar  ist.     Rosen bach   kam  mit  der  Zange 
in  die  Bauchhöhle,    doch   war  der  Verlauf  trotzdem   bei  strenger 
Antisepsis  reactionslos.  —    Wenn  alle  Concremente  entfernt  sind, 
wird  die  Fistel  meist  spontan   heilen   oder  durch  Anwendung  von 
Aetzmitteln.     Hie  und   da  persistirt  sie,   trotzdem  die  Blase  leer 
ist  und  die  Passage  nach  dem  Duodenum   frei.     In  einem  solchen 
Falle    versuchte  Luton    die  Schliessung    durch  Jodinjection,  und 
Herz  sah  sich  wegen  zunehmender  Abmagerung  des  Patienten  zum 
Schlüsse  der  Fistel  gezwungen  und  erreichte  den  Zweck  durch  An- 
frischung  und  Naht.     Hier  empfiehlt   sich  das  allgemein   übliche 
Vorgehen,  wie  z.  B.  bei  den  Vesico-Vaginalfisteln. 

Für  die  Eröffnung  der  unversehrten  Gallenblase  ist  heute  all- 
gemein der  Name  acceptirt,  den  Sims  vorschlug: 

Cholecystotomie. 

Die  älteren  Chirurgen  beschränkten  sich  auf  die  Vorschläge 
zur  Eröffnung  der  Gallenblase  bei  vorhandenen  Adhäsionen.  Petit 
und  Richter  empfehlen  das  Einstechen  mit  einem  Trocart;  der 
erstere,  um  von  einer  Rinne  desselben  aus  die  Eröffnung  vorzuneh- 
men. Doch  ist  hierbei  die  Gefahr,  an  nicht  adhärenter  Stelle  das 
Abdomen  zu  eröffnen,  grösser  als  beim  Vorschlage  von  Chopart 
und  Desault,  welche  schichtweise  mit  dem  Messer  vordringen 
wollen.  Vor  der  Eröffnung  des  Peritoneums  kann  dann  der  ein- 
geführte Finger  sich  noch  von  der  Anwesenheit  von  Adhäsionen 
überzeugen.  —  Petit  incidirte  in  Beobachtung  3  bis  auf  den  Tu- 
mor, allerdings  ohne  das  zu  beabsichtigen.  Bei  Brown  waren  Ad- 
häsionen vorhanden,  doch  drang  er  neben  denselben  ein.     Bobbs 


Zur  Chirurgie  der  Gallen wege.  145 

findet  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  Verwachsungen,  doch  sieht 
er  sich  veranlasst,  dieselben  zu  trennen,  um  sich  über  die  Natur 
der  Geschwulst  zu  orientiren.  —  Meist  müssen  die  Adhäsionen 
erst  kunstlich  erzeugt  werden.  Durch  die  unversehrten  Bauch- 
decken  hindurch  will  das  Bloch  durch  reizende  Substanzen  errei- 
chen. Fauconneau-Dufresne  legte  in  2  Fällen  einfach  kau- 
stisches Kali  auf  und  ätzte  damit  complet  durch.  Ebenso  Leclerc 
und  Luton;  alle  4  mit  Erfolg.  Im  1.  von  Chaudron  verzeich- 
neten Falle  wird  ein  Trocart  eingestochen,  dessen  Canüle  liegen 
bleibt  und  so  eine  künstliche  Gallenfistel  erzeugt.  —  Weiter  gehen 
Richter  und  Sebastian.  Beide  wollen  incidiren  bis  auFs  Peri- 
toneum und  dann  auf  verschiedene  Arten  künstliche  Adhäsionen 
erzeugen.  Richter  1)  durch  Auflegen  von  Aetzpaste  (wie  es  im 
Falle  2  von  Chaudron  geschieht),  2)  durch  Einstechen  eines  Tro- 
earts  und  Liegenlassen  der  Canüle.  Sebastian  sehr  einfach  durch 
Ausfüllen  mit  Verbandstoff,  also  die  Methode  von  B6guin.  Die 
meisten  Operateure  dringen  aber  bis  auf  den  Tumor  ein.  Vor  seiner 
Incision  fuhren  Kocher,  Blodgett  und  Rosenbach  eine  künst- 
liche Verwachsung  mit  der  Bauchwand  herbei;  Kocher  nach  dem  Vor- 
gehen Volkmann's,  indem  er  ihn  einfach  mit  antiseptischem  Ver- 
bandstoff bedeckt  und  mit  ebensolchem  die  Wundränder  auseinander 
hält;  Blodgett  und  Rosen bach  durch  Annähen  an  die  Bauchwand, 
so  dass  ein  kleiner  Theil  des  Tumors  frei  bleibt  (wobei  Rosen- 
bach die  Nähte  bloss  bis  in  die  Muscularis  gehen  lässt).  Der 
Patient  von  Blodgett  starb  vor  dem  2.  Theile  der  Operation. 
Kocher  incidirt  dann  am  8.,  Rosenbach  am  10.  Tage.  —  Die 
Anderen  vollzogen  die  Operation  in  einer  Sitzung.  Ran  so  hoff 
befestigt  den  Sack  erst  mit  3  Silbersuturen  am  oberen  Wundwinkel, 
ohne  vorher  den  unteren  zu  schliessen;  fixirt  nach  der  Incision  den 
unteren  Theil  der  Gallenblase  mit  4  Silbersuturen  an  die  Ränder 
der  Bauchwunde  und  schliesst  diese.  Sims,  Tait,  Keen  und 
Coarvoisier  incidiren,  da  sie  den  Tumor  in  die  Bauchwunde 
hineinziehen  konnten,  sofort,  indem  sie  ihn  auf  verschiedene 
Weise  fixiren  (mit  Zangen  oder  durchgezogenen  Fadenschlingen) 
und  durch  unterlegte  Verbandstoffe  allfällig  nach  der  Bauchhöhle 
lliessenden  Inhalt  aufsaugen.  Die  ersten  drei  nähen  den  Sack  dann 
in  die  Bauchwunde  ein;  Sims  excidirt  vorher  ein  Stück  der  Cysten- 
wand  (was  er  aber  selber  wegen  der  dabei  aufgetretenen  Blutung 
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für  die  Zukanft  verwirft).     Keen  näht  erst  die  Cystenwunde  für 
sich  und  fixirt  dann  die  Blase  mit  einer  Hasenscharten nadel  in  der 
Bauchwunde.     Courvoisier  schliesst  die  Gallenblasen  wunde  mit 
Czerny'schen  Doppelnähten  und  versenkt  die  Gallenblase,  hernach 
Etappennaht  der  Bauchwunde.  —    Alle,  welche  die  Eröffnung  der 
Gallenblase    in  einer  Sitzung  vornahnaen,    entleerten   vorher  einen 
Theil  ihres  Inhaltes  mit    dem  Trocjart,   um  sie  so  besser  in  die 
Bauchwunde  drängen  zu  können  und  den  Inhalt  sicherer  abfliessen 
zu  lassen.  —    Die  Incision  der  Bauchdecken  machten  Brown  und 
Tait  in  der  Mittellinie,  wobei  der  erstere  nicht  bloss  die  Torsion 
mehrerer  Gefässe,   sondern   auch  die  Unterbindung  der  tiefen  Epi- 
gastrica  merkwürdiger  Weise  nöthig  hat;  die  Anderen  alle  parallel 
der  Linea  alba,  meist  am   äusseren  Rande  des  Rectus,   über  der 
prominirendsten  Stelle.     Auch   Sims,   Keen  und  Ran  s oh  off  er- 
wähnen dabei  ziemlicher   Blutung,    doch  war  bei  ihren  Patienten 
eine    hämorrhagische  Diathese    vorhanden.      Courvoisier    macht 
zwar  auch  12  Ligaturen,  doch  wegen  ganz  mihimer  Blutung,  weil  er 
sehr  streng  antiseptisch  vorging.  —    üeber  die  Incision  der  Gallen- 
blase geben  nicht  Alle   bestimmte   Auskunft.     Sims    braucht  die 
Scheere,  Tait  ein  Messer,  indem  er  den  Schnitt  von  der  Punctions- 
öffnung  ausgehen  lässt.    Nur  Kocher  erwähnt  dabei  einer  massigen 
Blutung.    Courvoisier  hat  mit  dem  Messer,  schichten  weise  prä- 
parirend  und  einige  kleine  Gefässe  ligirend,  incidirt.  —    Die  Ent- 
fernung der  Steine  war  öfters  recht  schwierig.    Bobbs  war  genöthigt, 
eine  Anzahl  in  Divertikeln  zurückzulassen;  ebenso  den  einen,  von 
dem  er  meint,  dass  er  im  Gallengange  eingekeilt  war;  er  entfernt  die 
andern  mit  dem  Finger;  Sims  mit  einer  Kornzange    und  kleinen 
Schwämmen.    Kocher  füllt  die  Blase  mit  Borwasser,  lässt  dann  die 
Patientin  die  Lage  wechseln  und   hilft  der  Entleerung  mit  Druck 
von  Aussen  nach.  Tait  braucht  zur  Extraction  des  einen  eingekeilten 
Concrementes  eine  halbe  Stunde  und  muss  es  vorher  zertrümmern, 
und  Ransohoff  kann  ein  in  den  Gallengang  eingekeiltes  nur  durch 
gleichzeitigen  Druck  von  Aussen  und  der  Bauchhöhle  her  lockern. 
Bobbs  und  Rosenbach  erwähnen  nichts  von  der  Verbandart.   Die 
Anderen  operirten  und  verbanden  aseptisch;  wenigstens  Tait  noch 
im  1.  Falle,  hernach  spricht  er  sich  darüber  sehr  wegwerfend  aus. 
Ransohoff  und  Courvoisier  fähren  dabei  ausdrücklich  auch  die 
Drainage  und  die  Toilette  der  Eingeweide  an. 
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Fär  jedes  einzelne  Operationsverfahren  sind  der  Fälle  zu  wenig, 
als  dass  wir  uns  daraus  bestimmte,  endgültige  Regeln  construiren 
können.  Es  waren  namentlich  auch  die  Indicationen  für  den  Zeit- 
punkt der  Operation  in  einzelnen  Fällen  entschieden  falsch,  so  dass 
der  schlimme  Ausgang  nicht  der  Art  der  Operation  zugeschrieben 
werden  darf;  so  bei  Blodgett,  Keen,  Sims  und  Ransohoff; 
bei  den  letzten  beiden  war  ja  bereits  Ascites  vorhanden.  —  Tait 
fährt  in  seiner  „Note  on  cholecystomy"  13  Fälle  an,  die  er  alle 
nach  dem  Vorschlag  von  Sims  operirt  hat,  ohne  nähere  Angaben; 
alle  mit  Erfolg,  wenn  auch  eine  Frau  bald  nachher  an  Suffocativ- 
catarrh  starb,  und  ein  Patient  an  Krebs,  welcher  die  Ursache  des 
Verschlusses  war,  und  welchen  Knoten  er  als  einen  Stein  ange- 
sehen hatte.  Die  Operation  hätte  sich  also  in  der  Weise,  wie  ich 
sie  im  historischen  Theile  unter  Sims  beschrieben,  am  meisten 
bewahrt  Incision  mit  dem  Messer  bis  auf  den  Tumor;  theil weise 
Entleerung  durch  Function.  Incision  der  Gallenblase  nach  Herein- 
ziehen in  die  Bauch  wunde,  unter  Fixation  derselben;  Einnähen  in 
die  Bauchwunde.  Schluss  beider  Wunden  zusammen.  —  Kaum  zu 
entbehren  ist  nach  der  Incision  die  genaue  Betastung  des  Tumors; 
absolut  noth wendig  aber,  wenn  die  Diagnose  nicht  sicher  ist,  zur 
Eroirung  der  Art  des  Verschlusses,  und  namentlich,  ob  poncremente 
vorhanden,  und  wo  eventuell  incarcerirt.  —  Liegt  der  Verschluss 
im  Ductus  choledochus,  so  ist  die  Versenkung  der  Gallenblase, 
ohne  Anheftung  an  die  Bauch  wand,  nicht  zu  empfehlen.  Dann 
dilatirt  die  Galle  mit  grosser  Gewalt  die  Blase,  und  ist  ein  Nach- 
geben der  Nähte  zu  befürchten.  Die  Fixation  an  der  Bauchwand 
geschieht  am  besten  durch  Einnähen  der  Blasenschnitträndcr  in  den 
oberen  Theil  der  Incisionswunde  der  Bauchdecken ;  hernach  gemein- 
same Naht  beider.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  jedenfalls  die  Ent- 
fernung der  Concremente;  am  schonendsten  hierzu  das  Einführen 
eines  Gatheters  bis  in  den  Blasengrund  und  nachheriges  Ausspülen. 
Gelingt  so  die  Entfernung  nicht,  so  werden  wir  den  Pinger  oder 
die  Kornzange  benutzen,  doch  ohne  Anwendung  allzu  grosser  Ge- 
walt and  lieber  die  Loslösung  einzelner  Steine  der  Natur  überlassen. 
Auch  darüber  herrscht  im  Allgemeinen  Uebereinstimmung,  dass 
die  Darchtrennung  der  Bauchdecken  mit  einem  parallel  zur  Linea 
alba  geführten  Schnitte  geschehen  soll.  Landau  sagt  in  der  Be- 
schreibang  der  Echinococcen-Operation:     Es  scheint  geboten,  auf 
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jede  noch  so  vortreffliche  zweizeitige  Methode  zu  verzichten,  wenn 
wir  mit  einer  Operation    in  einer  Sitzung  Dasselbe  leisten.    Wir 
schliessen  uns  diesem  Satze  auch    für  die  Cholecystotomie  ura  so 
eher  an,  als  hier  zur  Indicationssteilung  fast  nothwendig  eine  Ex- 
ploration mit  dem    Finger   nach   Eröffnung  der  Bauchhöhle  noth- 
wendig ist  —  Die  einfache  Eröffnung  mit  Aetzpaste   hat  zwar  in 
4  Fällen  guten  Erfolg  gehabt,    doch  ist  das  Vorgehen   immerhin 
ein  Herumtappen  im  Finstern,  zu  dem  sich  der  vorsichtige  Chirurg 
nur  schwer  entschliessen  wird.    Wir  erwähnten  schon  früher,  dass 
die  Cholecystotomie  bei  Verschluss  des  Ductus  cysticus   und  beim 
Empyem    völlig   ausreichend    ist.      Tait    fand    in    5    von    seinen 
13  Fällen  die   Blase  in  Eiterung    und   stark  verdickt,    ^aber  die 
Herausbeförderung    der  Steine    und    die  Drainage    der  Wunde   ßr 
einige  Wochen  heilten  diesen  Zustand  vollkommen''.    Auch  für  die 
Fälle  von  Choledochusverschluss  kann  sie  genfigen,   in   denen  wir 
das  den  Verschluss  bedingende  Hinderniss  zu  beseitigen  vermögen, 
oder  ein  baldiges  Verschwinden  desselben  hoffen  können,  so  z.  B. 
bei  Verschluss  durch  Gallensteine.     Tait  hat  3  Mal  deswegen  die 
Cholecystotomie  ausgeführt,  2  Mal  gelang  ihm  die  Entfernung  der 
Steine  (wie?),  im  3.  liegt  er  ruhig  dort.    Schon  Richter  empfiehlt 
ja,  in  einem  solchen  Falle  mit  der  Sonde  in   den  Ductus  chole- 
dochus  vorzudringen,   und   die  Entfernung  des  Concrementes  nach 
dem   Duodenum    zu    versuchen;    ebenso    Handfield    Jones.     Es 
lehrt  uns  die  Erfahrung,  dass  die  Gallensteine  oft  nach  längerer 
Einkeilung  im  Ductus  choledochus  doch  noch   in^s  Duodenum  ge- 
langen,  durch  den  Gang  selber,   oder  durch  Ulceration  direct;  so 
bei   Chaudrou  nach   6  Wochen;    in  einem    Falle    von   Frerichs 
erst  nach  7  Monaten.     Bei  Compression  durch  Tumoren  wird  die 
Cholecystotomie,  eher  als  die  blosse  Function,  die  durch  die  Gal- 
lenstauung bedingten  schweren  Symptome  lindern.    Immerhin  muss 
man  dabei  nicht  vergessen,  dass  bei  künstlicher  Gallenblasenfistel 
die  Blase  sich  verkleinert,  und  nachher  die  Anlegung  einer  Gallen- 
blasen-Darmfistel dadurch  erschwert  wird. 

Cholecystectomie. 

Den  Namen  hat  Langenbuch  1882  erfunden.  Er  hat  drei 
Fälle  publicirt,  in  denen  er  die  Gallenblase  exstirpirte;  einen  vierten 
citirt  er  in  der  erwähnten  £eal-Encyclopädie.      Tait  erzählt  in 
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seiner  Note  sogar  von  6  Fällen,  dieLangenbuch  so  operirt  habe, 
Ton  denen  ihm  3  gestorben  seien;  deswegen  schon  sei  das  Ver- 
fahren zu  verwerfen.  Die  Beschreibung  der  Operation,  wie  sie  in 
seinem  ersten  Falle  oben  angegeben  ist,  wird  von  ihm  theoretisch 
den  publicirten  Fällen  vorangestellt.  Hernach  macht  er  selber  den 
Vorschlag,  in  Zukunft  erst  die  Ablösung  der  Blase  vorzunehmen, 
and  dann  nachher  den  Ductus  cysticus  zu  unterbinden.  Sollte  aber, 
was  er  bis  jetzt  beim  f-ebenden  nicht  gesehen  hat,  eine  chronisch- 
entzündliche  Adhärenz  der  Gallenblase  an  der  Leber  die  Ablösung 
unnaöglich  machen,  dann  begnüge  man  sich  mit  der  Abtragung 
der  nicht  mit  der  Leber  in  Verbindung  stehenden  Partie,  und  ver- 
suche vorher  eine  Unterbindung  des  Ductus  cysticus  auszuführen, 
in  derselben  Weise,  wie  er  es  früher  vor  der  Ablösung  der  Blase 
thai  Wenn  die  Gallenblase  stramm  gefüllt  ist,  so  soll  sie  zuvor 
durch  Aspiration  jmit  einer  Hohlnadel  entleert  und  eine  allfällig 
bei  der  Ablösung  von  der  Leber  auftretende  Blutung  durch  eine 
wenige  Minuten  dauernde  Schwamracompression  gestillt  werden« 
Courvoisier  entleert  die  Gallenblase  nach  dem  Bauchschnitte 
durch  Einstechen  eines  feinen  Scalpells  zu  ^/^  ihres  Inhaltes,  schliesst 
die  kleine  Wunde  mit  der  Naht  und  geht  nun  sofort  an  die  Ab- 
lösung der  Gallenblase  von  der  Leber,  die  er  wegen  ziemlich  fester 
Verwachsung  mit  dem  Messer  vornehmen  muss,  wobei  15  Gatgut- 
ligaturen  nothwendig  sind.  Gegen  den  Blasenhals  hin  ist  die  Ab- 
trennung mit  dem  Scalpellstiel  und  den  Fingern  möglich.  Er  findet 
einen  im  Ductus  cysticus  eingekeilten  Gallenstein,  unterbindet  hinter 
ihm  und  schneidet  durch.  —  Langen  buch  im  4.  Falle  mit  un- 
glücklichem Ausgange  vor  dem  Steine;  derselbe  perforirt  nach 
einigen  Tagen  und  bringt  einen  Gallenerguss  ^in  einen  abgesackten 
Raum  zwischen  Leber  und  Dnctoren**  zu  Stande,  mit  lethalem  Aus- 
gang. Courvoisier  kam  es  bei  der  Arbeit  in  der  Tiefe  sehr  zu 
Statten,  dass  er  eine  theilweise  Abtrennung  der  Rectusinsertion  am 
Rippenbogen  vorgenommen  hatte.  Im  1.  Falle  von  Langenbuch 
und  in  dem  von  Courvoisier  kamen  zwar  unbedeutende  venöse 
Blutungen  aus  dem  Lebergewebe  vor,  doch  ohne  schädlichen  Ein- 
fluss.  Ebenso  war  bei  Courvoisier  eine  von  der  Wundfläche  aus- 
gehende gallige  Secretion  ohne  übele  Nachwirkung.  Langenbuch 
stellt  unter  den  Indicutioncn  zur  Operation  folgende  pathologische 
Zostände  auf:    1)  Hydrops,  2)  Cholelithiasis,   3)  Empyem.      Bei 
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letzterem    würde    er    sich    bei  starker  Verwachsang  mit  partieller 
Resection  begnügen,  und  die  entzündlichen  Secrete  durch  Abschaben 
mit  dem  Thermokauter  unschädlich  machen.    Er  hat  von  verschie- 
denen Seiten  schwere  Anfechtungen  erlitten,  doch  nicht  immer  mit 
voller  Kenntniss  der  einschlägigen  Literatur;  aber  unbegreiflich  er- 
scheint   mir    der  Angriff  von  Lawson  Tait   in    seiner    neuesten 
„Note** ;    nhätte  ich  bei  Verschluss  des  Ductus  choledochus  operirt 
wie  Langenbuch,  so  wären  mir  3  Patienten  gestorben'';  er  weiss 
also  nicht,    dass   auch  Langen  buch    selber  den   Verschluss  des 
gemeinsamen  Ausführungsganges  als  eine  Contraindication  der  Ope- 
ration aufgestellt  hat.     Ich  meine,  dass,   wie  die  Cholecystotomie 
als  eine  Nachahmung  eines  natürlichen  Vorganges  bezeichnet  wird, 
da  sich  ja  häufig  der  Durchbruch   nach   aussen   von    selbst  voll- 
ziehe, es  ebenso  die  Cholecystectomie   für  diejenigen  Fälle  ist,  in 
denen  nach  dem  entzündlichen  Processe  der  Blasenwandung  keine 
Eiterung  auftritt,    sondern  Schrumpfung  und  Contraction  um  die 
Steine.    Diesen  Process  fasse  ich  auf  als  eine  Unschädlichmachung 
der  Fremdkörper,   mit  Verlust  der  Gallenblase  als  Reservoir.    Es 
ist  aber  dies  wegen  der  möglichen  Complicationen  entschieden  ge- 
fährlicher als  die  Operation,  die  in  dieser  Beziehung  mit  der  Chole- 
cystotomie zum  Mindesten  auf  dieselbe  Stufe  zu  stellen  ist.    Die 
Cholecystectomie  schliesst  die  Bildung  einer  Gallenfistel  aus,  die 
in  vielen  Fällen  von  Cholecystotomie  zur  Qual  der  Patienten  unter- 
halten werden  muss.     Die  Steine  haben  sich  ja  in  einer  Anzahl 
von  Beobachtungen  (Petit,  Bobbs,  Sims  und  Langenbuch)  in 
Divertikeln  fest  eingekeilt  gefunden;  oft  mit  ganz  kleiner  Oeffnung 
nach  der  Blase  hin.     An  eine  Entfernung  war  nicht  zu  denken, 
ohne  Gefahr  einer  Ruptur;    nur    auf   eine  allmälige  Lostrennang 
konnte  man  hier  hoffen,  und  so  lange  muss  doch  die  Fistel  offen 
bleiben.     Langen  buch   konnte  im  3.  Falle  nachweisen,  dass  die 
von  der  Blasenwand  eingeschlossenen  Concremente  seit  Jahren  ge- 
wachsen seien.     War  hier  nicht  ein  Durchbruch  nach  der  Bauch- 
höhle ebenso  wahrscheinlich?     Bobbs  erwähnt  zwar  als  Resultat 
seiner  Operation  vollkommene  Heilung;   vorübergehend  wohl,  aber 
dass  die  Fistel  dauernd  geschlossen   blieb,  während  noch  Concre- 
mente in  Divertikeln  und  im  Ductus  cysticus  waren,  kann  ich  nicht 
begreifen.     Sims   findet   bei  der  Section,    trotz  gründlicher  Aus- 
räumung während  der  Operation  noch  viele  Steine  in  Ausbuchtungen. 


r 


Zur  Cbirurgte  der  Gallen wege.  151 

Die  Gholecystectomie  entfernt  auch  den  steinbildenden  Herd  selber. 
Wenn  es  bei  der  Cholecystotomie  gelingt,  alle  Steine  bei  der  Ope- 
ration zu  entfernen,  so  ist  das  momentan  allerdings  ein  häbsches 
Resultat;  aber  in  solchen  Fällen  schliesst  sich  die  Fistel  rasch 
ToUkommen;  die  Gallenblase  hat  nur  wenig  Zeit,  sich  durch 
Schrumpfung  zu  verkleinern.  Wir  haben  also  die  alten  Verhältnisse 
wieder,  dieselbe  Gallenblase,  dieselbe  Schleimhaut,  dieselbe  Galle, 
dasselbe  Individuum.  Die  Neubildung  von  Steinen  ist  zum  Min- 
desten wahrscheinlich.  Wohl  liegen  noch  keine  derartige  Publica- 
tionen  vor;  aber  die  Gallensteine  brauchen  lange  Zeit  zu  ihrer 
Entwickelung,  wenigstens  bis  sie  deutliche  Symptome  erzeugen. 
Das  spricht  gewiss  nicht  gegen  unsere  Annahme.  Eine  Contra- 
iodication  dieser  Operation  ist  sicher  der  Yerschlucs  des  Ductus 
choledochus.  Wurde  ja  dadurch  eo  ipso  die  Anlegung  einer  Gallen- 
blasen-Darmfistel unmöglich  gemacht.  Auch  den  Verschluss  des 
Ductus  cysticus  durch  ein  nicht  zu  entfernendes  Concrement  möchte 
ich  (ur  die  Zukunft  nach  der  Erfahrung  von  Langenbuch  als 
gefahrlich  betrachten.  Es  bleibt  immer  die  Gefahr  einer  nachträg- 
lichen Perforation.  Für  diejenigen  Fälle  von  Cholecystotomie,  in 
denen  nach  Eröffnung  der  Blase  alle  Goncremente  entfernt  werden 
können,  Hesse  sich  ja  auch  der  Vorschlag  von  Gampaignac  ver- 
wenden, d.  i.  durch  Unterbindung  des  Ductus  cysticus  den  Zufluss 
der  Galle  zu  verhindern,  und  so  die  Blase  zum  Schrumpfen  zu 
bringen.  —  Zur  Heilung  des  Empyems  ist  die  Operation  weniger 
günstig.  Es  bleiben  immerhin  Herde  im  abgeschlossenen  Abdomen, 
von  welchen  eine  Infection  ausgehen  kann.  Bei  der  Incision  und 
Drainage  aber  ist  tägliche  Desinfection  möglich.  Beim  Empyem 
haben  sich  die  Wandungen  der  Blase  und  des*  Ductus  cysticus 
immer  weich  und  matsch  gefunden,  so  dass  ein  Abgleiten  der 
Ligatur  eher  zu  befürchten  ist.  —  Die  Grunde,  welche  Langen- 
buch  noch  speciell  gegen  die  Incision  mit  nachheriger  Annähung 
an  die  Bauch  wand  vorbringt,  sind  nicht  mehr  stichhaltig;  er 
meint,  dass  wegen  Athembewegungen  und  wegen  Hustenstössen 
eine  solche  Fixation  nicht  ausgeführt  werden  dürfe. 

Gallenblasen- Darmfistel. 

Tait  bemerkt  im  Anschlüsse  an  den  Fall,   wo  er  gezwungen 
bt,  einen  Stein  im  Ductus  choledochus  zurück  zu  lassen,  und  eine 
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bleibende  Fistel  restirt:  ^Ich  beabsichtige  wieder  za  öffnen  und 
den  Stein  in  situ  mit  einer  Zange  zu  zerdrücken,  welche  ausserhalb 
des  Ganges  angesetzt  wird.*"  Wer  einen  besseren  Rath  weiss,  dem 
sei  er  für  den  Wink  zu  Dank  verpflichtet,  v.  Winiwarter  hätte 
diesen  Dank  schon  vor  2  Jahren  reichlich  verdient.  Er  ist  der 
Einzige,  welcher  die  Operation  am  Menschen  gemacht  hat,  so  viel 
bekannt  ist.  Die  Chirurgie  wird  ihm  auch  für  eine  Anzahl  von 
Erfahrungen,  die  aus  diesem  einen  Falle  schon  mit  ziemlicher 
Sicherheit  gewonnen  scheinen,  dankbar  sein.  Das  Verfahren,  das 
er  hierbei  anwendete,  fasst  er  in  folgenden  Schlusssätzen  zusammen: 
1)  Vollgefüllte  Cyste  und  Colon  ascendens  durch  Bauchschnitt 
freigelegt,  an  einander  und  beide  in  die  Bauchwunde  eingenäht 
Troicart  von  aussen  durch  die  Cyste  durch-  und  in  den  Darm  ein- 
gestossen.  2)  Resultatlose  Wiederholung  desselben  Verfahrens. 
3)  Cyste  geöffnet.  Troicart  durch  die  Oeffnung  geschoben  und  von 
der  Höhle  aus  in  den  Darm  eingestossen.  4)  Cyste  grösstentheils 
entleert,  durch  eine  Fistel  nach  aussen  communicirend.  Freilegung 
ihrer  inneren  Wand  und  des  Dünndarmes  mittelst  Bauchschnittes. 
Fixirung  einer  Dünndarmschlinge  an  die  Cystenwand.  Darauf  Eta- 
blirung  einer  Communicationsöffnung  durch  Incision.  Drainrohr. 
Schluss  der  Bauchwunde.  Aeussere  Gallenfistel  bleibt  offen.  Die 
späteren  Operationen  hatten  nur  den  Verschluss  der  äusseren  Gallen- 
fistel und  der  Darmfistel  im  Auge. 

Kein  Eingriff  hat  unmittelbaren  Erfolg  gehabt,  d.  h.  es  gelang 
mit  keinem  direct  und  augenblicklich,  die  Galle  in  den  Darm  ab- 
zuleiten. Der  erste  Fehler  war,  wie  die  Erfahrung  zeigte,  einen 
Trocart  zur  Fistelbildung  zu  verwenden;  der  zweite,  dass  er  die 
Fistel  von  der  Blase  aus  in  den  Darm  etabliren  wollte.  —  Er 
schlägt  für  die  Zukunft  folgendes  Vorgehen  vor:  Function  der 
cystös  erweiterten  Gallenblase  mit  Probetroicart.  Operation  einige 
Tage  später,  wenn  die  Cyste  massig  gefüllt  ist.  Längs-  event. 
H  -Schnitt.  Freilegung  der  Gallenblase  und  der  Därme.  Genaue 
Palpation  der  Gallenblase  und  des  Ductus  choledochus.  Sind 
weder  Steine,  noch  Tumoren  fühlbar,  so  wird  eine  dem  Zwölffinger- 
därme möglichst  nahe  gelegene  Partie  (dieser  selber  ist  zu  un- 
beweglich) mit  der  Gallenblase  vernäht,  ca.  2 — 2V2  Ctm,  in  der 
Circumferenz,  mit  oberflächlichen  Suturen  (nicht  bis  auf  dis  Muc^sa 
gehend).     Einnähen  der  zusammengehefteten  Theile  in  .die  Bauch- 
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wände,  die  Fäden  unverkürzt  nach  Aussen  gehen  lassend.  Be- 
deckung der  freiliegenden  Theile  mit  Jodofornogaze.  In  5 — 6  Tagen 
Anlegen  einer  künstlichen  Fistel  zwischen  Darm  und  Gallenblase, 
indem  zuerst  jener  gespalten  wird  und  von  ihm  aus  die  Scheide- 
wand beider  mit  einem  Bistouri,  die  Schnittränder  lippenförmig 
yemähend.  Der  Darm  wird  während  der  Operation  durch  einen 
Tampon  auseinandergehalten,  nachher  derselbe  weggenommen  und 
die  Darrowunde  geschlossen,  indem  die  schon  früher  angelegten 
Darmnähte  geknüpft  werden.  —  Harley  (475)  macht  einen  zwar 
einfacheren,  aber  wohl  nicht  brauchbareren  Vorschlag:  Man  dürfe  ja 
bloss  die  Berührungsflächen  von  Blase  und  Darm  mit  Aetzpaste 
bestreichen  und  dann  rasch  anheften.  Die  Adhäsion  käme  wohl 
bald  zu  Stande,  und  die  Gallenblasenfistel  wäre  fertig.  „Der  Um- 
stand, dass  ich  bei  allen  derartigen  Operationen  an  Versuchsthieren 
aasgezeichnete  Resultate  erzielt  habe,  zwingt  mich  zur  Annahme, 
dass  die  Furcht  vor  der  Operation  beim  Menschen  daher  kommt, 
dass  man  zu  lange  zögert  und  der  Kranke  keine  Resistenzfähigkeit 
mehr  besitzt.** 

V.  Wini warter  will  die  Operation  ausführen  bei  bleibendem 
Verschluss  des  Ductus  choledochus,  wozu  er  die  Verstopfung  durch 
Gallensteine  nicht  rechnet^  auch  wenn  bereits  eine  äussere  Gallen- 
fistel besteht.  Sind  Cholelithen  im  Ductus  choledochus  incarcerirt, 
so  würde  er  zunächt  eine  äussere  Gallenfistel  anlegen.  Die  Gallen- 
retention  in  Folge  von  Tumoren  der  Leber,  des  Darmes  und  des 
Pancreas  kommen  kaum  in  Betracht;  hierfiir  würde  wiederholte 
Function  genügen.  Das  Anlegen  einer  Gallenfistel  genügt  aber 
nicht  bei  dauerndem  Verschluss  des  gemeinsamen  Gallenganges; 
die  Patienten  gehen  dabei  zu  Grunde.  —  Die  Hauptgefahr  bei 
seinem  Verfahren  liege  bei  der  Etablirung  einer  Gallenblasen- 
darrofistel  in  dem  Austritt  von  Darm-  und  Cysteninhalt  in  die 
Peritonealhöhle.  Auch  könne  wohl  der  Fall  eintreten,  dass  eine 
Etablirung  der  Fistel  nur  in  unteren  Partieen  des  Dünndarmes 
möglich  sei,  wie  in  seinem  Falle,  wo  aber  trotzdem  die  Galle  noch 
einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Verdauung  ausübe.  Und  selbst, 
wenn  auch  bloss  die  Verbindung  mit  dem  Colon  möglich  wäre,  so 
würde  er  die  Operation  doch  ausführen,  um  das  qualvolle  Leiden 
der  äusseren  Gallenfistel  zu  beseitigen.  —  Wenn  es  nach  der  Angabe 
Ton  Harley  wirklich  so  leicht  ist,  bei  Thieren  künstliche  Gallen- 
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blasendarmfisteln  za  erzeugen,  so  wäre  es  für  den  Physiologen  eine 
höchst  dankbare  Aufgabe,  den  Einfluss  der  Galle  aaf  die  Verdaaang 
in  den  verschiedenen  Darmabschnitten  zu  studiren,  namentlich 
auch  auf  die  Peristaltik.  Existirt  neben  dem  Verschlusse  des 
Ductus  choledochus  zugleich  ein  solcher  des  Ductus  cysticus,  so 
könnte  man  vielleicht,  da  dann  immer  der  erstere  stark  erweitert 
ist,  an  ein  directes  Einnähen  desselben  an  seinem  abgeschnittenen 
Ende  in  den  Darm  denken,  wenn  das  duodenale  Ende  sicher  ge- 
schlossen werden  kann.  Nussbaum  näht  ja  auch  bei  einer  äusseren 
Harnleiterfistel  den  Ureter  in  den  Darm  ein. 

Hiermit  dürfte  die  Chirurgie  der  Gallenwege  aber  so  ziemlich 
erschöpft  sein.  —  Wenn  die  Erfahrungen  so  rasch  anwachsen,  wie 
in  den  letzten  5  Jahren,  so  werden  sich  auch  für  sie  bald  allgemein 
acceptirte  Regeln  und  Verfahren  entwickeln  aus  der  Masse  der  sich 
heute  noch  gegenüberstehenden  Ansichten. 
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IV. 

Ein  Fall  von  rechtsseitigem  Chylothorax  in 

Folge  von  Ruptur  des  Ductus  thoracicus, 

nebst  Statistik  und  Kritik  der  bisher 

bekannten  einschlägigen  Fälle. 

Von 

Dr«  Kirchner, 

Assistensarst  I.  Klasse  im  HannoTersehen  FfisUier-Regiment  No.  73  so  Hannorer. 


Im  29.  Bande  des  Archivs  für  klinische  Chirurgie,  S.  443 ff., 

hat  Boegehold  in  einer  ausfuhrlichen  Arbeit  über  die  VerletÄun- 

gen  des  Ductus  thoracicus  die  ihra   bekannten  Fälle  solcher  Art 

zusamraengestellt  und   einen   eigenen  hinzugefügt.     Ich    bin  in  der 

Lage,  diese  Casuistik   einmal  durch  einen  Fall  aus  meiner  Praxis 

und   dann   durch   einige  \¥eitere  Fälle,   die  mir  bei   dem   Studium 

dieser  Verletzungen   aufstiessen,    erweitern   zu  können,    ausserdem 

bedarf  die  Statistik  Boegehold's  einiger  Verbesserungen. 

Am  1.  Mai  y.  J.  wurde  ich  zu  der  9  jährigen  Sophie  Kl.  gerufen.  Ich 
fand  dieselbe  mit  allen  Zeichen  hochgradiger  Dyspnoe  in  halbsitzender  Lage 
im  Bette:  Gesicht  cyanotisch,  mit  Schweiss  bedeckt,  Nasenflügel  in  starker 
Aclion,  der  Thorax  wird  mit  sichtlicher  Anstrengung  gehoben.  Temperatur 
normal,  Puls  90^  Radialis  von  massiger  Spannung  und  Weite.  Die  Unter- 
suchung der  Brust  ergieht:  Hechte  Thoraxhälfte  breiter  als  linke,  leichte  Sko- 
liose nach  rechts  in  der  mittleren  Brustwirbelsäule,  so  dass  die  rechte  Brust 
hälfte  seitwärts  hervorged rängt,  die  linke  eingesunken  erscheint  Erhebliche 
Dämpfung  rechts,  hinten  vom  unteren  Rippenrande  aufwärts  bis  zur  Sp.  scap.. 
vorne  bis  zurS. Rippe,  in  ihrem  Bereiche  in  den  unteren  Partieen  keinAthmungs- 
geräusch,  in  den  oberen  sehr  schwaches  Vesikulärathmen.  Pectoralfremitos 
fehlt  im  Dämpfungsbereiche.  Herz  etwas  nach  links  verschoben,  Leber  über- 
ragt mit  ihrem  scharfen  Rande  den  unteren  Rippenrand  in  der  Mammill&rlinie 
um  2  Finger  breit.  Es  handelte  sich  demnach  ohne  Frage  um  einen  bedeu- 
tenden Flüssigkeitserguss  in  der  rechten  Pleurahöhle. 
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Anamnestiscb  Hess  sich  feststellen,  dass  das  Kind  im  Allgemeinen  bis 
jetzt  gesund,  nur  immer  schwächlich  gewesen  sei.  Den  letzten  Winter  über 
habe  sie  an  einem  bellenden  Husten  gelitten,  der  sie  jetzt  noch  öfters  quäle. 
Seit  8  Tagen  etwa  habe  sie  nicht  mehr  so  frei  herumlaufen  können  wie  sonst, 
habe  sich  oft  ruhig  hingesetzt,  und  die  Eltern  bemerkten,  wie  ihr  das  Athmon 
schwer  wurde.  Letztere  Beschwerde  habe  nun  beständig  zugenommen.  Auf 
weiteres  Befragen  ergab  sich  noch,  dass  das  Kind  am  14.  April  eine  Cousine 
zur  Bahn  begleitet  habe  und  von  dieser,  einem  kräftigen,  wilden  Kinde,  aus 
üebermuth  im  Wartesaale  gegen  eine  Fensterbrüstung  gestossen  worden  sei. 
Sie  sei  mit  der  vorderen  Brustseite  —  das  intelligente  Mädchen  bezeichnet 
die  Höhe  der  3.  Rippe  —  gegen  die  Brüstung  gerannt  und  habe  an  dieser 
Stelle  zuerst  sehr  heftige  Schmerzen  empfunden,  die  im  Laufe  der  nächsten 
8  Tage  allmälig  wieder  schwanden.  Blutauswurf  und  allgemeine  Brustschmer- 
zen, namentlich  in  der  rechten  Seite,  waren  nicht  vorhanden.  Erst  nachdem 
jene  Schmerzen  in  der  Höhe  der  3.  Rippe  völlig  geschwunden,  stellten  sich 
die  ersten  Zeichen  von  Athmungsbeschwerden  ein.  Letztere  hatten  sich  wäh- 
rend des  ganzen  Winters  bei  dem  Husten  nie  gezeigt.  Eine  merkliche  Ab- 
magerung in  letzter  Zeit  ist  den  Eltern  nic&t  aufgefallen,  auch  hat  das  Kind 
stets  gut  gegessen,  bis  auf  die  letzten  Tage,  wo  der  hochgradigen  Athemnoth 
wegen  der  Appetit  nachliess. 

Eine  am  Nachmittage  vorgenommene  Probepunction  mit  einer  Pravaz- 
schen  Spritze  förderte  zu  meinem  grössten  Erstaunen  eine  fast  rein  weisse 
Flössigkeit  mit  einem  schwachen  Stich  in's  Gelbe  zu  Tage,  die  beim  Aas- 
spritzen der  Spritze  sich  als  dünnflüssig  erwies.  Leider  konnte  ich  dieselbe 
nicht  mikroskopisch  untersuchen,  da  die  Schale,  in  welche  die  Spritze  entleert 
worden  war,  umgestossen  wurde.  Am  2.  Mai  nahm  ich  unter  antiseptischen 
Gautelen  im  8.  Inlercostalraume  in  der  rechten  mittleren  Axillarlinie  die 
Punktion  vor^)  und  entleerte  etwa  1  Liter  derselben  dünnen,  der  Milch  täu- 
schend ähnelnden  Flüssigkeit,  in  der  sich  -*  -  wahrscheinlich  mit  unter  dem 
Einflasse  der  Carbolsäure  —  sehr  bald  grosse  klumpige  Gerinnsel  bildeten,  wie 
bei  geronnener  Milch.  Das  Mädchen  fühlte  sich  ausserordentlich  erleichtert, 
nur  trat  gleich  nach  Beendigung  der  Function  ein  sehr  heftiger  Anfall  des 
alten  bellenden  Hustens  ein.  Die  Flüssigkeit  war,  dem  Punctionsapparate 
entsprechend,  nicht  vollständig  entleert  worden:  hinten  reichte  dieDämpfongs- 
grenze  noch  bis  zum  unteren  Schulterblattwinkel,  vorn  bis  zum  oberen  Rande 
der  5.  Rippe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab :  Sehr  viel  Fett  in  grösseren  und 
Boendlich  vielen  feinen  Kügelchen,  kleine  farblose  Rundzellen,  die  zum  Theil 
gar  keine,  zum  geringeren  Theil  eine  sehr  feine  Körnung  und  meist  einen 
sehr  deutlichen  Kern  mit  Kernkörperchen  zeigten.  Zuweilen  wurden  grosse 
Fetthaafen  angetroffen,  die  fest  zusammenhingen,  mitunter  Gebilde,  die  Co- 


•)  Troicart  mit  Stilet  und  Hahn,  an  welchem  nach  dem  Einstich,  der 
Entfernung  des  Stilcts  und  vorläufigem  Schliessen  des  Hahnes  ein  weicher 
Oummischlauch  befestigt  wurde,  der  mit  seinem  freien  Ende  in  eine  3procent. 
C«rbolsäun;lösung  tauchte. 
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lostrumkörpercben  tauschend  ähnlich  sahen :  ein  rundliches  CoDglomerat  tod 
Fettkügelchen,  in  welchem  bei  einigen  ein  Kern  enthalten  zu  sein  schien. 
Letztere  Erscheinung  war  meiner  Ansicht  nach  ebenfalls  die  Folge  der  Carbol- 
Säureeinwirkung,  durch  welche  jene  Fettzusammenhäafung  entstand;  der  Kern 
war  zweifellos  eine  farblose  Rundzelle. 

Nach  diesem  Befunde  erschien  es  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  die  Flüssig- 
keit Ghylus  sei.  Ich  Hess  das  Mädchen  ruhig  im  Bette  liegen,  verordnete  zar 
Beseitigung  des  Hustens  Apomorphin  mit  Morphium  und  möglichst  nahrhafte 
Speisen,  welche  das  Kind  bei  dem  sofort  wiedergekehrlen  guten  Appetit  in 
genügender  Menge  zu  sich  nahm. 

Schon  in  den  nächsten  Tagen  bemerkte  ich,  dass  die  Flüssigkeit  wieder 
stieg.  Am  6.  Mai  war  die  Dämpfungsgrenze  hinten  am  unteren  Ende  des 
mittleren  Schulterblattdrittels,  vorn  der  untere  Rand  der  vierten  Rippe :  Athem- 
noth  hatte  sich  noch  nicht  wieder  eingestellt. 

Leider  war  ich  gezwungen,  am  8.  Mai  auf  mehrere  Wochen  zu  verreisen, 
so  dass  ich  den  weiteren  Verlauf  zunächst  nicht  selbst  beobachten  konnte. 
Mein  Stellyertteter.  Herr  Dr.  Classen.  war  so  liebenswürdig,  mir  über  den- 
selben folgende  Notizen  zu  geben  Am  11.  Mai  wurde  er  zu  dem  Kinde  ge- 
rufen, da  es  ihm  schlechter  gehe.  Er  fand  es  sehr  kurzathniig  und  constatirte 
eine  Dämpfung  rechts  vorn  von  der  4.,  hinten  von  der  2.  Rippe  ab.  Am 
1 2.  Mai  stand  die  Flüssigkeit  noch  höher,  die  Dyspnoe  war  noch  starker  ge- 
worden, so  dass  Dr.  Ol.  für  den  folgenden  Tag  die  Function  in  Aussicht  nahm. 
Vorläufig  verordnete  er  ein  Sennainfus  und  ein  warmes  Bad.  Am  13.  Mai 
fand  er  zu  seinem  grössten  Erstaunen  das  Mädchen  ohne  jede  Beschwerde, 
die  Dyspnoe  war  völlig  geschwunden,  die  Dämpfungsgrenze  um  ein  Geringes 
tiefer  wie  Tags  zuvor:  er  sah  unter  diesen  Umständen  natürlich  von  der  Func- 
tion ab.  Von  nun  an  blieb  das  Befinden  des  Kindes  dauernd  gut,  der  Appetit 
war  sehr  rege.  Dyspnoö  trat  nie  wieder  auf.  Der  Husten  schwand  allmälig. 
Als  ich  am  18.  Juni  das  Kind  wiedersah,  bestand  noch  vorn  vom  unteren 
Rande  der  4.  Rippe  ab,  hinten  von  der  unteren  Grenze  des  mittleren  Schulter- 
blattdrittels ab  Dämpfung.  Das  Kind  war  seit  etwa  8  Tagen  den  grössten 
Theil  des  Tages  ausser  Bett  und  ging  öfters  langsam  die  Stube  auf  und  ab 
fühlte  sich  indess  noch  recht  matt.  Als  Ende  Juni  die  Körperkräfte  zugenom- 
men hatten,  gestattete  ich  ihm,  an  schönen  Tagen  im  Freien  langsam  auf  und 
abzugehen.  —  Ich  verlor  das  Kind  dann  längere  Zeit  aus  den  Augen  und 
sah  es  erst  am  17.  September  wieder.  Die  Dämpfung  war  völlig  geschwun- 
den, überall  über  der  rechten  Brusthälfte  reines  Vesikulärathmen.  Das  Kind 
fühlte  sich  nach  Aussage  der  Mutter  viel  wohler  als  je  zuvor,  liefe  und  spränge, 
ohne  dabei  nur  die  geringsten  Athembeschwerden  zu  empfinden. 

Woher  stammte  der  Chylus?  Nach  meiner  Meinung  kann 
als  Ursache  dieses  erheblichen  chylösen  Ergusses  nur  eine  Ruptur 
des  Ductus  thoracicus  in  der  Brusthöhle  angesehen  werden.  Die- 
selbe muss  als  durch  Contrecoup  entstanden  gedacht  werden. 

Was  die  Mechanik  dabei  betrifft,  so  war  die  Art  der  Gewalt- 
einwirkung der  Entstehung  einer  Contrecoupverletzung  sehr  günstig. 
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Die  stumpfe  Gewalt  —  heftiger  Anprall  gegen  eine  Fenster- 
brüstang  —  wirkte  breit  auf  die  vordere  Seite  der  Brust  in  der 
Höhe  der  3.  Rippe  ein,  die  Brust  wurde  heftig  zusararaengepresst, 
ihr  sagittaler  Durchmesser  plötzlich  verkleinert,  ihr  transversaler 
?ergrössert.  Es  ist  denkbar,  dass  unter  dem  gleichzeitigen  Ein- 
flüsse dieses  heftigen,  von  vorne  nach  hinten  wirkenden  Druckes 
und  der  plötzlichen  seitlichen  Dehnung  resp.  Zerrung  der  der  hin- 
teren Brustwand  anliegenden  Gebilde  die  Ruptur  zu  Stande  ge- 
kommen ist.  Begünstigend  für  die  Ruptur  kann  noch  der  wahr- 
scheinlich gerade  vorhanden  gewesene  grösste  Füllungszustand  des 
Ductus  gewesen  sein.  Das  Kind  hatte  nämlich  4  Stunden,  bevor 
es  jenes  Trauma  erlitt,  stark  gefrühstückt,  die  Aufsaugung  des 
Chylus  musste  also  stark  im  Gange  sein*). 

Ausser  dem  Ductus  thoracicus  muss  ohne  Frage  noch  die 
Pleura  parietalis  rupturirt  gewesen  sein,  denn  ein  so  erheblicher 
Ergoss  konnte  nicht  wohl  durch  Filtration  durch  die  Pleura  in 
die  Brusthöhle  gelangen.  Ausserdem  hätte,  den  Mangel  einer 
Pleuraruptur  vorausgesetzt,  in  Folge  Durchtränkung  des  Fettgewebes 
des  hinteren  Mittelraumes  der  Brust  um  Aorta  und  Oesophagus  mit 
dem  ausgetretenen  Chylus  eben  so  gut  ein  Erguss  in  der  linken 
Brusthöhle  nachweisbar  sein  müssen.  Für  eine  Verletzung  anderer 
Gebilde  an  der  Rückwand  der  Brust  lagen  keine  Symptome  vor, 
eben  so  wenig  wie  für  die  der  Lungen.  Warum  nur  der  Ductus 
thoracicus  und  die  Pleura  parietalis  rupturirten,  Oesophagus,  Aorta, 
V.  azygos  resp.  hemiazygos  nicht,  dafür  möchte  der  Grund  in  der 
grösseren  Widerstandsfähigkeit  der  Wandungen  der  letzteren  Ge- 
bilde, auch  der  Venen  zu  suchen  sein;  die  dünne,  dabei  straff  an 
die  Brust  wand  angeheftete  Pleura  parietalis  konnte  leicht  rupturiren. 
Eine  Lungenruptur  wäre  bei  der  Heftigkeit  der  Gewalteinwirkung 
wohl  denkbar  gewesen,  indess  entsteht  eine  solche  nur  bei  Be- 
hinderung des  Luftanstrittes  aus  der  comprimirten  Lunge,  die  nicht 
vorhanden  zu  sein  brauchte. 

Den  Ort  der  Verletzung  betreffend,  so  kann  dieselbe  bei  ein- 
lachem und  normal  verlaufendem  Ductus  thoracicus  nur  zwischen 
dem  4.  und  10.  Brustwirbel  ihren  Sitz  gehabt  haben,  da  in   der 


•)  Bin  Analogen  zu  der  vorliegenden  Contrecoupverletzung  würde  die 
zaweilen  beobachtete  Ruptur  der  Art.  meningea  media  der  einen  Seite  bei 
Rinwjrkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  die  andere  Seite  des  Schädels  sein. 
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Höhe  des  4,  der  Ductus  nach  links  hinüber  biegt  und,   den  Sitz 
der  Ruptur  oberhalb   dieser  Stelle   angenommen,    der  Chylus  nur 
auf   dem   Umwege    um    den   Wirbelkörper    resp.   Oesophagus    aud 
Trachea    hätte    in    die    rechte  Brusthöhle   gelangen   können.     Ära 
wahrscheinlichsten   ist  mir  der  Sitz  unterhalb  der  Stelle,   wo  der 
Oesophagus  die  Wirbelsäule  verlässt  und  sich  an  die  vordere  Wand 
der  Aorta  lagert,   da  hier,   weuigstens   nach  einer  Abbildung  voa 
Querschnitten,  bei  einer  gefrorenen  Kindesleiche  ausgeführt,  die  ich 
in  Heitzmann^s  anatomischem  Atlas  finde,  der  Ductus  unmittel- 
bar unter  der  Pleura  liegt    Oberhalb  jener  Stelle  hätte  der  Chylus 
erst  zwischen  Wirbelkörper  und  Oesophagus  resp.  zwischen  letzterem 
und  Bronchialdrüsen   durchdringen   müssen.     Leider  habe  ich  über 
die  Höhe  des  Umschlags  der  Speiseröhre  auf  die  vordere  Aorten- 
wand in  den  mir  zu  Gebote  stehenden  anatomischen  Werken,  auch 
in  der  topographischen   Anatomie  Henke's,    in    der    der  Ductus 
thoracicus    überhaupt    sehr   stiefmütterlich    behandelt  worden   ist, 
nichts  finden  können.    In  der  Abbildung  384  bei  Heitzmann  — 
Querschnitt  durch  die  Höhe  des  6.  Brustwirbels  und  2.  Intercostal- 
raumes  vorne  —  liegt  der  Oesophagus  rechts  von  der  Aorta,  dicht 
vor  dem  Wirbelkörper,  der  Ductus  zwischen  ihnen,  in  der  Abbil- 
dung 385  —  Querschnitt  durch  die  Höhe  des  9.  Brustwirbels  und 
das  untere  Ende  des  Corpus  sterai  —  Hegt  der  Oesophagus  schon 
nach   vorne  und  etwas  nach  links   von   der  Aorta.     Der  Anprall 
geschah  im  vorliegenden  Falle  gegen   die  3.  Rippe  vorne.     Denkt 
man  sich  das  Mädchen  in  aufrechter  Körperhaltung  gegen  die  Fen- 
sterbrüstung gestossen  und  die  Pressung  resp.  Zerrung  in  horizon- 
taler Richtung  nach  hinten  am   stärksten  wirkend,   so   hätte  die 
Ruptur  etwa  in  der  Höhe  des  7.  Brustwirbels  stattfinden  müssen, 
indess  steht  nichts  im  Wege,  sich  den  Körper  im  Augenblicke  des 
Anpralles  in   leicht  fallender  Haltung,  schräg  vorneüber  geneigt, 
zu  denken,  wobei  man,  ebenfalls  die  Gewalt  in  horizontaler  Rich- 
tung am  stärksten  wirkend  gedacht,  etwas  tiefer,  auf  den  8.,  event. 
auch  9.  Brustwirbel,  also  jedenfalls  in  die  Gegend  gelangen  würde, 
wo  der  Ductus  unmittelbar  unter  der  Pleura  liegt. 

Bei  abnormem  Verlaufe  oder  mehrfachem  Ductus*)  wäre  die 


♦)  cf.  den  von  Boegehold,  I.e.  p.  446,  erwähuten  Fall  Stitzer's,  wo 
ein  Ast  in  der  Höhe  des  11.  Brustwirbels  abging,  die  V.  azygos  umschlang 
und  dann  zum  Ductus  zurückkehrte. 
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Höglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  der  Ductus  auch  oberhalb 
der  ümschlagsstelle  der  Speiseröhre  rechts  neben  letzterer  dicht 
unter  der  Pleura  parietalis  läge.  Dann  braucht  man  nicht  an  eine 
schräge  Körperhaltung  im  Augenblicke  des  Anpralles  zu  denken. 

Für  das  Vorhandensein  eines  getheilten  Ductus  thoracicus 
könnte  vielleicht  der  Umstand  sprechen,  dass  das  Kind  vom  Tage 
des  Traumas  an  in  keiner  merklichen  Weise  abmagerte,  ^Iso  jeden- 
falls noch  eine  Quantität  Chylus  in  seinen  Kreislauf  gelangen 
mosste,  femer  das  relativ  späte  Auftreten  stärkerer  Athembe- 
schwerden.  Boegehold's  Hunde*),  denen  er  den  Ductus  thoracicus 
quer  durchschnitten  und  dann  die  Hautwunde  fest  zugenäht  hatte, 
starben  schon  am  Abend  des  3.  resp.  am  Mittag  des  4.  Tages 
post  operationem  unter  den  Erscheinungen  der  Lungen-  und  Herz- 
compression. In  meinem  Falle  traten  erst  am  17.  Tage  stärkere 
Äthembeschwerden  auf.  Indessen  lassen  sich  die  langsame  Fällung 
der  Brusthöhle  und  damit  das  späte  Auftreten  der  Dyspnoe  und 
die  unmerkliche  Abmagerung  bei  dem  Kinde  auch  bei  Annahme 
eines  einfachen  Ductus  thoracicus  erklären,  da  ja  der  Ductus  nur 
eingerissen,  nicht  ganz  durchgerissen  zu  sein  brauchte,  und  so 
immer  noch  ein  Theil  des  Ghylus  in  den  aufwärts  von  der  Ruptur- 
stelle gelegenen  Abschnitt  gelangen  konnte,  dabei  die  Fällung  der 
Brusthöhle  nur  langsam  vor  sich  ging.  Auch  der  Pleurariss  war 
vielleicht  nur  klein,  und  in  Folge  dessen  füllte  sich  die  Brusthöhle 
nur  langsam.  Ausserdem  wurde  ohne  Zweifel  ein  Theil  des  Pleura- 
ergusses beständig  in  den  pleuralen  Lymphöffnungen  resorbirt  und 
gelangte  durch  die  Lymphgefasse  der  Brustwand  in  den  Kreislauf. 

Auf  welche  Weise  die  Heilung  zu  Stande  gekommen  ist,  darüber 
lassen  sich  nur  Vermuthungen  aufstellen.  Das  Wahrscheinlichste 
ist  mir  —  einen  einfachen  Ductus  vorausgesetzt  —  dass  sich 
langsam  Collateralen  gebildet  haben,  die  den  Chylus  in  die  Blut*- 
bahn  fahren  konnten**),  und  nach  deren  Bildung  der  Ductus  an 
der  Rupturstelle  durch  Fibrinbeschläge  verengt  und  schliesslich 
föliig  thrombosirt  ist  Bei  mehrfachem  Ductus  war  nur  eine  Aus- 
dehnung des  unverletzten  Zweiges  zur  Aufnahme  der  ganzen  Menge 


*)  Bei  Hunden  soll  der  Ductus  thoracicus  immer  einfach  sein  (Schmidt- 
Mülheim),  ef.  Boegehold,  1.  c.  p.  466. 

**)  cf.  2  bei  Boegehold  erwähnte  Fälle  Cooper's  yon  Obliteration  resp. 
Obtoration  des  Ductus  und  Bildung  seitlicher  Collateralen. 

V.  LaB(«nb«ek,  Arohlv  f.  CUirurgie.  XX XU.  1.  XI 
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des  Chylas  nothwendig.  Dass  eine  schliessliche  Heilang  der  Waade 
mit  völliger  Wiederdurchgängigkeit  des  Ductus  eingetreten  ist,  glaube 
ich  nicht  annehmen  zu  können. 

Frische  Wunden  des  Ductus  thoracicus  schliessen  sich,  wenn 
sie  klein  sind,  sehr  rasch,   wie  das  aus  den  Thierversuchen  von 
Spinola*)    und  Boegehold  hervorgeht.     Wenn  das  Thier  nach 
wenigen   Tagen    getödtet  wird,    so  findet  man  die    kleine  Wände 
durch  Fibrin  gerinnsei    geschlossen,    aussen    um    das  Gefäss   mehr 
oder  minder  ausgedehnte  Fibrinauflagerungen,  das  Lumen  des  Dactos 
entweder  durchgängig  und  dann  an  der  Stelle  der  Wunde  entweder 
nichts  oder  kleine  Fibrinprominenzen,  oder  man  findet  den  Ductos 
im  Bereiche  der  Ruptur-  resp.  Incisionsstelle  mit  geronnener  Lymphe 
gefüllt  und  so  undurchgängig.    Wird'  das  Thier  später  getödtet  — 
bei  Spinola  einmal  nach  21  Tagen  —  so  findet  man  den  Ductus 
bis  auf  eine  ziemlich    erhebliche  Verdickung  seiner  Wand  unver- 
ändert.   Wie  das  Verhalten  der  Wuudränder  des  Ductus  bei  grös- 
seren Wunden  ist,   darüber  ist  nichts  bekannt.     Boegehold,  der 
bei  4  Hunden  den  Ductus  quer  durchschnitt,   hat  leider  über  die 
Beschaffenheit  der  Wundränder,  speciell  über  die  des  oberen  Stückes, 
nichts  angegeben.    Indess  ist  anzunehmen,  dass  bei  grösseren  Wan- 
den, wie  ohne  Frage  die  war,  mit  der  wir  es  hier  zu  thun  hatten, 
ebenfalls  Gerinnsel bildung  an  den  Rändern,    speciell    am    oberen 
Rande  auftritt,   dass  nun,  da  die  Wunde  wegen  ihrer  Grösse  sich 
nicht  schliessen  kann,  sondern  durch  sie  aus  dem  unteren  Ende  des 
Ductus  fortwährend  Chylus  austritt,  während  durch  das  obere  Ende 
nach  dem  Venensystem  zu  nur  noch  verhältnissraässig  wenig  Chylus 
hindurchgeht,    zunächst  am   oberen  Rande  der  Ruptur    eine  fort- 
schreitende Fibrinauflagerung  und  schliesslich  Verschluss  des  Lumens 
stattfindet,  und  dann,   nachdem  ein  Collateralgefäss  sich  genügend 
entwickelt  hat,   ebenso  auch  am   unteren  Rande  des  Risses  eine 
Verschliessung  des  Gefässes  stattfindet.     Indess  müsste  die  Wahr- 
heit dieser  Vermuthung  durch  Thierexperimente  erhärtet  werden. 

Die  plötzlich  eintretende  Besserung  des  Kindes  auf  ein  warmes 
Bad  und  gleichzeitige  Verabreichung  eines  Sennainfuses,  als  es  vier 
Wochen  nach  dem  Unfälle,  zehn  Tage  nach  der  Function,  zum 
zweiten  Male  von  grosser  Athemnoth  in  Folge  hohen  Steigens  des 


*)  cf.  Boegehold,  I.e.  p.  462. 


FaU  ¥on  rechtsseit.  Cbylothorax  in  Folge  von  Ruptar  des  Duct.  thoracic.    I6ä 

Ergusses  gequält  wurde,  lässt  sich  vielleicht  auf  folgende  Weise 
erklären:  Der  CoUateralzweig  war  schon  hinreichend  ausgebildet, 
wurde  indess  durch  die  Zunahme  des  Ergusses  in  der  rechten  Pleura- 
höhle, in  die  der  Chylus  bei  der  Respiration  fortwährend  hinein- 
gesogen resp.  hineingepresst  wurde,  wieder  coraprirairt.  Durch  das 
warme  Bad  wurde  nun  die  Körperflüssigkeit  mehr  den  Hautgefässen 
zugeführt,  durch  das  Sennaiufus  erstens  der  Darm  entleert  und 
zweitens  der  Blut-  und  Säftestrom  mehr  den  Unterleibsorganen  zu- 
geführt So  wurde  die  Circulation  in  der  Brust  freier,  die  Com- 
pression  des  Gollateralgefässes  hörte  auf,  der  Chylus  gelangte  nun 
nicht  mehr  in  den  schon  hochgradig  gefüllten  rechten  Pleuraraum, 
sondern  durch  das  Collateralg^fass  in  das  obere  Ende  des  Ductus 
und  die  V.  subclavia.  Durch  das  nunmehrige  Stagniren  des  Chylus 
in  dem  unteren  Ropturstäck  trat  hier  schliesslich  auch  Obturation 
ein.  Der  in  der  rechten  Pleurahöhle  eingeschlossene  Chylus  wurde 
auf  dem  Wege  der  an  der  Pleuraoberfläche  sich  öffnenden  Lymph- 
gefasse  langsam  resorbirt. 

Den  eben  auseinandergesetzten  Heilungs- Mechanismus  ange- 
nommen, wird  die  Annahme  eines  mehrfachen  Ductus  unwahr- 
scheinlich, da  man  dann  annehmen  müsste,  dass  bereits  zur  Zeit 
der  Function  der  Chylus  durch  den  genügend  erweiterten  zweiten 
Zweig  hätte  abgelenkt  werden  müssen  und  die  Pleura  nicht  von 
Neuem  gefallt  werden  dürfen. 

Verletzungen  des  Ductus  thoracicus  gehören  gewiss  zu  den 
sehr  seltenen  Vorkommnissen,  denn  die  Literatur  über  dieselben 
ist  sehr  spärlich,  auch  aus  der  neueren  Zeit.  Boegehold  führt 
—  den  eigenen  mitgerechnet  —  10  einschlägige  Fälle  an.  Indess 
schrumpfen  diese  zum  Theil  schon  unter  seiner  Kritik  erheblich 
zusammen,  gegen  andere  habe  ich  noch  Bedenken  zu  erheben. 

Der  eiste  von  B.  angefahrte  Fall,  den  er  aus  Bartholin,  Opusc.  nova 
«natom.  de  lacteis  thoracicis  etlymphat.  vasis,  p.  490,  citiren  will:  Guiffartus 
qaoqae  etc.,  gehört  offenbar  hier  gar  nicht  her.  Aus  dem  Zusammenhange 
dieser  Stelle  mit  dem  übrigen  Texte  bei  Bartholin  geht  nämlich  klar  hervor, 
diss  es  sich  gar  nicht  um  den  Befand  eines  ruptarirten  Receptacalams  han- 
delte, sondern  dass  dieses  bei  der  Section  in  Folge  der  Fäalniss  zerriss,  und 
dann  , eitriger  Chylus^  aasfloss.  Es  ist  also  von  einer  bei  Lebzeiten  ent- 
standenen Rnptnr  des  Duct.  thorao.  gar  nicht  die  Rede  and  dieser  Fall  ganz 
la  streichen. 

Der  zweite  von  Boegehold  angefahrte  Fall  ist  nicht  von  Monro  selbst 
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gesehen,  sondern  7on  diesem  in  seiner  sehr  schönen  Arbeit:  An  ess&y  od  the 
dropsj  and  its  different  speoies*)  erwähnt  worden.  M.  Terurtheilt  dort 
p.  21  f.  die  Annahme,  als  entstanden  hydropisohe  Ergüsse  häufig  durch  Ber- 
sten von  Lymphgefassen,  und  bezeichnet  den  Nachweis  der  Entstehung  eines 
Hydrops  durch  Ruptur  eines  Lymphgefasses  als  sehr  selten  erbracht.  Als  Bei- 
spiel für  letztere  giebt  er  „a  history  of  the  thoracic  Ducts  being  ruptured  and 
causing  a  Hydrops  Lactea  of  the  Breast **  in  einer  Anmerkung.  Es  heisst  dort: 
„In  the  Body  of  a  Man  who  died  after  a  large  Quantity  of  chylous  Liquor  bad 
been  let  out  of  his  Thorax,  an  Orifice  was  discovered  about  the  third  or  foortfa 
Vertebra,  from  which  the  chylous  matter  flowed  as  from  a  Fountain.  When 
the  lower  Part  of  the  thoracic  Duct,  where  it  rises  out  of  the  Receptacle  of 
the  Chyle^  was  blowed  into,  the  Air  unexpectedy  came  out  at  the  Orifice  aboTe- 
mentioned.  This  white  Liquor  coagulated  with  Salt  of  Tartar,  but  not  with 
Spirit  of  Vitriol.  (Bassii  Observat.  deo.  2,  obs.  7.)« 

Monro  spricht  also  nicht  von  einer  „Arrosion",  wie  Boege- 

hold  wohl  auf  Grund  eines  anderen  Antors  sich  ausdräckt,  sondern 

von  einer  Oeffnung,   über  deren  Entstehung  M.  allerdings  nichts 

sagt.     Genaueres  über  diesen  Fal)  finden  wir   bei  Bassins  1.  c. 

selbst,  wo  ihn  dieser  folgendennaassen  beschreibt: 

Am  3.  Februar  1723  wurde  B.  zu  einem  in  der  Vorstadt  (Halle's)  leben- 
den Schneider  gerufen,  den  er  mit  den  Zeichen  der  höchsten  Dyspnoe  Torfand 
und  zwar  in  Folge  eines  grossen  Flüssigkeitsergusses  in  der  linken  Brusthöhle. 
Dieser  war,  wie  B.  meint,  «ex  perverse  ac  intempestive  curata  febre  tertiana 
intermittente,  quae  quater  intra  annos  quattuor  circa  autumnum  revertebatur^, 
entstanden.  Nach  der  yerkehrten  Heilung  dieses  Fiebers  habe  der  Kranke  be- 
gonnen über  Präcordialangst,  Athmuogsbesoh werden,  trockenen  Husten,  Un- 
ruhe, Appetitlosigkeit,  allgemeine  Prostration  zu  klagen.  Diese  Beschwerden 
hätten  von  Tag  zu  Tag  zugenommen,  bis  endlich  nach  Ablauf  eines  Jahres 
sich  der  jetzige  höchst  beklagenswerthe  Zustand  eingestellt  hatte.  B.  ent- 
sohloss  sich  sofort  zur  Operation  und  zwar  „non  acu  paracentica  Sanctorii  sed 
cultello"  und  entleerte  „unius  liberae  aquam  limpidam  eodem  die  quo  aegri 
pectus  incidit^.  Die  Wunde  wurde  mit  einer  Gharpiewieke  ausgestopft,  die 
wiederum  mit  einem  Salbenläppchen  bedeckt  und  mit  einer  Binde  festgehalten 
wurde.  Eine  nähere  Ortsangabe  über  die  Incisionsstelle  macht  B.  nicht.  Am 
Tage  nach  der  Operation  (4.  Febr.)  wurde  fast  ebensoviel  Serum  entleert, 
unter  bemerkenswerthem  Nachlasse  der  Symptome,  am  5.  Februar  statt  des 
Serums  gegen  V2  Pfnnd  einer  dicken,  schlammigen,  aschfarbenen  Flüssigkeit 
(„materia  crassa,  limosa.  cineritü  coloris**)  ohne  Sinken  der  Kräfte.  Letztere 
Flüssigkeit  wurde  wegen  des  schwierigen  Ausflusses  durch  eine  Einspritzung  j 
Yon  G ersten abkochung  mit  Rosenhonig  und  wässriger  Myrrhenessenz  yerdünnW  J 
„Die  sexto,  eheu!  non  sine  stupore  et  admiratione  materiam  lacti  similem  pro- 
manare  conspexi,  ad  uncias  sex,  quem  haud  immerito  succum  chylosum  putari, 


*)  Ich  konnte  dieselbe  aus  der  Gottinger  Universitats-Bibliothek  erbalten: 
III.  Edit.   London  1765. 
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iccaratias  enim  paoluiam  examinata  haecce  materia,  colore  ac  consistentia 
Im  sea  chylnm  referente,  omnia  fere  reqaisita,  ohylo  alias  competentia  fa- 
miüariaqae  in  eadem  comprehendi.*)  Namqne  odoris  erat  grati  et  accepti, 
DODDanqaam  alimenta  ingesta  exactissime  redolentis,  saporis  insipidi,  vel  si 
maris,  ad  salsedinem  paolalum  accedentis  inuriaticam,  globnli  oleosi  eidem 
innatabant  liquori,  eodem  modo  ac  chylo  e  cisterna  molossi  extraoto.  Diffe- 
rentiam  aatem  inter  hancce  liqaorem  et  lac  animadvertimas  notabilem,  dam 
non  a  Spir.  vitriol.  vel  nitri,  sed  Säle  tartari  in  coagalam  abiit,  dein  quod 
lenor  faerit  ad  Stateram  quam  yeram  lac.  Porro  illam  a  materia  parulenta 
loDge  diyersum  esse,  et  ne  tantillum  puris  possidere,  inde  apparuit,  dam  in 
aqnam  conjectus  facile  misceiam  com  illa  iniit,  nee  fandam  petiit,  imo  ne 
allom  odorem  spirabat  graveolentum.  £z  qaibns  omnibas  phaenomenis  tanto 
oertius  concladere  licet,  istum  humorem  reapse  fnisse  cbylosam,  natritiam, 
dubio  procal  ex  lacerato  ductu  thoracico  effasum.'^  Von  dieser  chylösen 
Flüssigkeit  träufelten  3  volle  Wochen  hindurch  aus  der  Wunde  täglich  4  bis 
6  bis  8  Unzen,  bis  endlich  in  Folge  von  völliger  Erschöpfung  der  Kräfte  und 
dem  Eintritt  eines  hektischen  Fiebers  am  24.  Februar  der  Tod  erfolgte. 

Bei  der  Obdaction  ergab  sich  im  Abdomen  nichts  wesentlich  Abnormes. 
In  der  linken  Brusthöhle  waren  „Pleura  ac  diaphragma  mucagine  albida,  crassa, 
instar  gelatiuae  inapissatae  seu  cuticulae  pulti  supertensae*^  bedeckt.  Die  linke 
Lttnge  fand  sich  ungefähr  in  ihrer  Mitte  ^notabili  scirrhescentia  correptus**, 
dorch  welche  sie  nahe  dem  6.  Rückenwirbel  fest  mit  Pleura  und  Rippen  ver- 
wachsen war.  Weiter  aufwärts  zeigte  sich  die  Lunge  ganz  voller  Knoten  und 
vir  fest  verwachsen.  Ebenso  war  sie  in  der  Nähe  des  dritten  Wirbels  und  der 
sich  an  ihn  ansetzenden  Rippe  ,,com  costas  cingente  membrana"  verwachsen. 
»Sab  hoc  coalitionis  ioco  foramen  comparuit  rotundum,  digitum  minimom  ad- 
mittens  facile,  fistulosum  mentiens  alcus,  calloso  ciroumseptum  labio,  e  quo 
tanqaam  fönte  chylosae  materiae  profluxit  portio.  Inquirens  omni  assiduitate 
in  partem  affectam  detegebam  inferiorem  partem  duotus  thoracici  e  receptaculo 
lombari  emergentis,  cui  flatam  tubulo  immisi  inopinate  per  praefatum  foramen 
egredientem;  unde  clare  satis  mihi  constabat,  laoteam  thoracioum  perforatio- 
oem  ac  erosionem  perpessum  fuisse.  Erat  autem  vulnus  infra  bifurcationem 
eJQS,  e  regione  qaartae  thoracis  vertebrae  in  ipso  trunco,  hinc  non  mirandum, 
si  singulis  diebos  in  larga  qaantitate  chylas  emanaverit  per  inflictum  thoracis 
TQlnas,  cDjus  effluxos  continuus  et  plenarlns  in  causa  fuit,  quod  nullo  ad  mas- 
sam  sangaioeam  aliato  sacco  alimenlari  intra  tres  septimanas  emarcesceret 
ooq»os  ac  contabesceret  sicque  mortem  acceleret.'' 

Dieser  Fall   bleibt  etwas  dunkel.     Die  Entstehungsgeschichte 

des  Ergasses  weist  auf  das  Vorhandensein  einer  linksseitigen  acuten 

Pleuritis  ein  Jahr  vor  der  Incision  der  Pleura  hin.     Die  entleerte 

Flässigkeit  war  an  den  ersten  beiden  Tagen  völlig  klar,    am  3. 

worde  sie  trabe,  am  4.  milchähnlich.    Man  ist  auf  Grund  dieses 


*)  Ungenaue  SatzconstructioDf  doch  wörtlich  nach  Bassins. 
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Befundes  versucht  auzanehmen,  dass  arsprönglich  eine  rein  seröse 
Flüssigkeit  vorhanden  war,  die  bei  dem  Mangel  des  antiseptischen 
Verbandes  eitrig  wurde.  Indessen  spricht  das  chemische  und  physi- 
kalische Verhalten  der  milchähnlichen  Flüssigkeit  sehr  dafür,  dass 
es  wirklich  Ghylus  war.  Hit  Rücksicht  auf  den  Obductionsbefund 
könnte  man  sich  den  Verlauf  daher  so  vorstellen,  dass  in  Folge 
eines  Lungen-  resp.  Pleuracarcinoms  einerseits  ein  seröser  Pleura- 
erguss, andererseits  Verstopfung  des  Ductus  thoracicus  eingetreten 
war.  In  Folge  letzterer  war  der  Ductus  dilatirt,  der  Druck  in  ihm 
erhöht,  es  kam  aber,  so  lange  der  Druck  des  Exsudates  auf  ihm 
lastete,  nicht  zur  Perforation.  Als  der  Druck  nachUess,  perforirte 
er  nach  einigen  Tagen.  Die  dicke  Flüssigkeit  am  3.  Tage  lässt 
sich  vielleicht  als  entzündlich  getrübt,  in  Folge  von  Eindringen 
von  Entzündungserregern  in  die  Brusthöhle,  auffassen.  Das  schliess- 
liche  hektische  Fieber  kann  die  Folge  einer  hinzugekommenen 
Pleuraeiterung  und  Eiterretention  sein. 

Monro  erwähnt  in  seiner  oben  citirten  Schrift  noch  einen 
Fall  von  .Abdomen  being  fiUed  with  a  milky  Liquor,  which  must 
have  come  from  burst  lacteal  Vessels**: 

Ein  Mädchen,  das  sich  zu  sehr  angestrengt  hatte,  am  eine  Last  zu  heben, 
wurde  bald  daranf  by dropisch.  Sie  wurde  öfters  angezapft,  and  immer  ergoss 
sich  aas  der  Stichöffnang  ^chyloas  Matter **,  in  Farbe,  Geschmack  and  Gon- 
sistenz  einer  etwas  salzhaltigen  Milch  nicht  anähnlich,  .which  being  set  on 
tfae  Fire  rarefied  like  Milk  and  rose  ap  in  the  Vessel.  It  coagalated  with  Salt 
of  Tartar,  bot  not  with  Acids,  as  in  the  preoeding  Instance.  (Memoire  de 
TAcad.  des  Sciences,  1700.*)  See  such  another  Gase,  ibid.  17 lO.)*"  Der 
Verlauf  ist  leider  nicht  erwähnt.**) 


*)  Aueh  Bassins  erwähnt  diesen  Fall  (1.  c.)  sehr  kurz  und  meint,  dass 
der  Ghylasergnss  die  Folge  der  Raptur  der  Gystema  chyli  gewesen  sei. 

**)  Monro  erwähnt  einen  von  Morton  erzählten  Fall  von  Hydrops  ascites 
lactea  bei  einem  2 jähr.  Knaben,  der,  wie  bei  der  Section  sich  zeigte,  seinen 
Grund  in  der  Tolligen  Gompression  des  Ductus  thoracieas  (,as  mach  as  if  a 
Ligature  had  been  made  upon  it**)  in  der  Nähe  der  Vena  sabclaria  durch  eine 
Anzahl  grosser,  harter  Tumoren  hatte,  welche  hinter  der  Trachea  lagen. 

Kurz  anfntireD  möchte  ich  noch  die  Experimente,  die  Monro  an  Hunden 
anstellte,  am  sich  za  überzeugen,  ob  jene  hydropische  Flüssigkeit  Ghylus  sei. 
Er  unterband  zu  dem  Zwecke  den  Ductus  thoracicus  (wo?  ist  nicht  gesagt) 
und  erhielt  auch  zuweilen  (nach  seiner  Ansicht)  Rnpturen  entweder  des  Re- 
ceptaculum  selbst  oder  eines  der  grösseren  Milchsaftgefässe  im  Abdomen,  die 
das  Ausströmen  von  Ghylus  unter  die  Wurzel  des  Mesenteriums  zur  Folge 
hatten.  Die  Unterbindung  des  Ductus  geschah  1  Stunde,  nachdem  der  Hund 
tüchtig  gefressen  hatte.  Wie  lange  nach  der  Unterbindung  die  Banohhöhle 
geöffiaet  wurde,  resp.  die  Beobachtungen  an  dem  anterbandenen  Ductus  be- 
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Im  Capitel   »Dropsy    of  the  brcajit",  p.    181,    citirt   Mouro 

einen  Fall  von  Willis*): 

Ein  junger  Mann  war  in  Folge  übermässiger  körperlicher  Uebungen  an 
Brnstwassersucht  erkrankt,  seine  linke  Seite  schwoll  an,  und  als  eine  Anzahl 
übler  Symptome  sich  einstellten,  liess  der  behandelnde  Arzt  eine  Incision 
zwischen  sechster  und  siebenter  Rippe  machen,  um  das  Wasser  abzulassen. 
Es  wurde  eine  Ganäle  eingelegt,  aus  der  am  ersten  Tage  etwa  6  Unzen  ^of  a 
thiek  white  ooloured  Liquor,  like  Chyle^,  abgelassen  wurden,  am  zweiten  Tage 
ungefähr  eben  so  viel.  Am  dritten  Tage  floss  die  Flüssigkeit  zu  frei  ab,  und 
der  Patient  wurde  schwach  und  fieberhaft,  aus  welchem  Grunde  der  Arzt  wäh- 
rend zweier  oder  dreier  Tage  nichts  mehr  abzulassen  gestattete  und  dann 
jeden  Tag  nur  eine  geringe  Menge.  Durch  diese  Behandlungsmethode  begann 
der  Patient  seine  Gesundheit  und  Kraft  wiederzuerlangen,  so  dass  er  zuletzt 
reiten  und  seine  gewöhnlichen  körperlichen  Uebungen  wieder  aufnehmen  konnte. 
Während  dieser  ganzen  Zeit  erhielt  er  nur  sehr  wenig  Arzeneien,  ausgenommen 
nach  der  Operation,  wo  man  ihm  „some  gentle  Cordials,  an  Anodyne  and  a  vul- 
nerary  Decoction''  gab.  Nach  einigen  Monaten  hielt  sich  der  Kranke  für  völlig 
hergestellt  und  nahm  die  Canüle  heraus.  Doch  kaum  war  die  Wunde  geheilt, 
ab  seine  Krankheit  aurückkebrte  und  er  genöthigt  wurde,  sich  eine  neue  Oeff- 
nang  machen  und  die  Canüle  wieder  einlegen  zu  lassen.  Es  ging  ihm  bald 
wieder  gut.  doch  musste  er  seitdem  die  Canüle  immer  tragen. 

Während  die  chemische  und  physikalische  Beschafifenheit  der 
Flüssigkeit  im  Falle  Bassius  und  im  zweiten  von  Monro  erwähnten 
Falle  aus  den  M^moires  de  TAcademie  des  sciences  einen  etwaigen 
Zweifel  über  das  Vorhandensein  von  Chylus  beseitigt,  erscheint  der 
Fall  Willis  bedenklicher,  besonders  wegen  der  dicken,  weissen 
Flüssigkeit,  die  in  den  ersten  Tagen  entleert  wurde.  Für  das  Vor- 
handensein von  Chylus  und  gegen  Eiter  würde  der  Erfolg  der  ein- 
geschlagenen Behandlung  sprechen;  denn  es  lässt  sich  nicht  wohl 
annehmen,  dass  es  dem  Kranken  gut  bekommen  wäre,  wenn  bei 
?orhandenem  Empyem  nur  wenig  täglich  abgelassen  wurde.  Bei 
beständiger  Eiterretention  hätte  er  sich  nicht  erholen  können,  wäh- 
rend der  retinirte  Chylus  resorbirt  werden  konnte  und  ihm  so  sehr 
dienlich  war.  Dass  —  eine  Ruptur  des  Ductus  thoracicus,  bei 
irgend  einer  Par<force-Uebung  entstanden,  in  diesem  Falle  an- 
genommen —  dieselbe  nicht  heilte,  sondern  beständiger  Chylas- 
abilass  in  den  Thorax  stattfand,  Hesse  sich  denken.  Ganz  ohne 
Bedenken  bleibt  der  Fall  jedoch  nicht. 


j^DCD,  sagt  Monro  nieht.  So  weit  ich  es  übersehen  kann,  dürfte  er   der 

Erste  gewesen  sein,  der  zu  experimentellen  Zwecken  den  Ductus  thoracicus 
unterband. 

^  Pharm,  ration.   p.  2.  Sect.  1.   Gap.  13.   De  hydrope  pectoris. 
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Kehren  wir  uunmehr  zur  Statistik  Boegehold's  zurück.  Der 
von  ihm  erwähnte  Fall  Lossius,  der  erste  in  der  Dissertation 
Nockher's*),  ist  sehr  kurz  beschrieben,  eine  Ursache  der  auf- 
gefundenen Ruptur  nicht  angegeben.  Der  zweite  Fall  in  der  Dis- 
sertation Nockher's  ist  zweifellos  der  oben  von  mir  ausführlich 
beschriebene  Fall  Bassius,  den  Honro  als  ersten  erwähnt,  fiUt 
also  in  Boegehold's  Statistik,  weil  mit  seinem  Falle  Monro 
identisch,  fort. 

In  Bezug  auf  die  nun  folgenden  4  Fälle  Hof f man n's  stimmt 
Boegehold  der  Ansicht  Rudolphi's,  dass  dieselben  Empyeme 
seien,  im  Allgemeinen  bei.  Gjorgjewic*^  hält  nur  zwei  für 
Empyeme,  die  beiden  anderen  für  Verletzungen  des  Ductus  thora- 
cicus  mit  nachfolgender  Lymphorrhoe.  Ich  vermag  über  diese 
Fälle  kein  eigenes  ürtheil  abzugeben,  da  ich  die  Arbeit  Hoff- 
mann's  nicht  erhalten  konnte.  Einen  Fall  Hoffmann's  erwähnt 
auch  Bassius  und  sagt  von  diesem,  er  habe  einen  sehr  berühmten 
Berliner  betroffen,  der  an  den  einzelnen  Tagen  gegen  zwei  Unzen 
chylöse  Flüssigkeit  entleerte. 

Der  9.  Fall  Boegehold's,  der  bei  Bon  et  erwähnte,  welchen 
Rudolphi  als  den  einzigen  sicher  constatirten  Fall  von  Verletzung 
des  Ductus  thoracicus  durch  Trauma  bezeichnet,  ist  von  Langelott 
beobachtet  und  in  einem  Briefe  an  Bartholin***)  beschrieben  wor- 
den. Da  mir  die  genauere  Beschreibung  des  Originals  von  Wich- 
tigkeit zu  sein  scheint,  so  gebe  ich  sie  im  Folgenden: 

Baron  von  Heiden,  Brandenburgischer  C&v&llerieofficier  im  Regiment« 
Qaaest,  erhielt  in  der  Schlacht  bei  Fünen  einen  Schuas  in  der  Gegend  des 
mittelsten  Rückenwirbels:  Die  Kagel  ging  unterhalb  des  linken  Schulterblattes 
heraus.  Anfangs  ging  es  dem  Kranken  nicht  gerade  schlecht,  er  seigte  nur 
die  bei  Wunden  gewöhnlich  bestehenden  Symptome.  Nach  14  Tagen  jedoch, 
berichtet  er,  sei  in  den  Tüchern  eine  reichliche  weissliche  Flüssigkeit  beob- 
achtet worden  und  fortwährend  in  Zwischenräumen  abgeflossen,  jedoch  habe  er 
nicht  gewnsst,  woher  sie  komme  und  was  es  sei;  auch  hätten  weder  der  Arzt 
noch  der  Chirurg,  die  ihn  behandelten,  etwas  darüber  gesagt.  Der  Kranke 
blieb  den  ganzen  Winter  in  Ottensen.  Im  April  (1665)  wurde  er  nach  den 
hiesigen  Gestaden  (Schleswig)  übergeführt,  und  liess  mich  sofort  rufen.    Ich 

*)  Leider  konnte  ich  diese  Dissertation  aus  der  Göttinger  Universitäts- 
Bibliothek  nicht  erhalten,  da  sie  nicht  versendbar  ist. 

**)  «Ueber  Lymphorrhoe  und  Lymphangiome",    v,  Langenbeck*s  Archiv. 
Bd.  XIL  1871. 

♦♦*)  Thom.   Bartholini,    Epistel,  medecin.  centur.  III.,  epist.  37.     Ich 
wurde  auf  das  Original  durch  ein  kurzes  Ci^t  bei  bassius  aufmerksam. 
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&nd  den  Patienteii  sehr  schwach,  abgemagert  and  täglich  Abends  leicht  fie- 
bernd. Ich  fragte  sogleich,  ob  die  Lunge  verletzt  sei,  indess  er  erwiederte, 
ihm  sei  hieräber  bis  jetzt  nichts  bekannt.  Die  obere  Wandöffnung  war  fest 
zugeheilt,  aas  der  unteren  träufelte  gewöhnlicher  Eiter.  Ich  hoffte  das  Beste, 
aber  nach  Verlauf  von  2  Tagen  bemerkte  ich,  dass  die  oben  erwähnte  weiss- 
Uehe  Flüssigkeit,  die  jedoch  allmälig  gelb  wurde,  in  so  grosser  Menge  aus- 
geflossen sei,  dass  sie  nicht  nur  das  5  fache  Leinen,  das  Hemd  and  die  Bett- 
wäsche darohtr&nkt,  sondern  auch  die  Schenkel  überschwemmt  hatte.  Erstaunt 
über  diese  ungewohnte  Flüssigkeit,  begann  ich  sofort  zu  überlegen,  da  sie  von 
Biter  nnd  Jauche  (a  sanie  et  ichoribus)  völlig  verschieden  war,  ob  nicht  chy- 
löse  Flüssigkeit,  die  zur  Ernährung  des  ganzen  Körpers  bestimmt  ist,  auf 
diesem  nicht  ordnungsmässigen  Wege  abflösse,  da  ja  der  Kranke  guten 
Appetit  hatte  und  die  nahrhaftesten  and  wohlsohmeckendsten  Speisen  ge- 
ness,  der  Körper  jedoch  von  Tag  zu  Tage  mehr  und  mehr  abmagerte.  Ich 
dachte  ernsthaft  über  den  Fall  nach  und  konnte  nichts  anderes  finden.  In 
Folge  dessen  kam  ich  za  dem  Schiasse,  dass  eine  Besserang  in  dem  Zustande 
des  Patienten  nur  dann  eintreten  könne,  wenn  die  obere  Wundöffnung  wieder 
eröffnet  würde,  am  durch  sie  die  für  die  Lungenverletzung  nothwendigen 
Heilmittel  anwenden  zu  können.  Ich  brachte  meinen  Plan  in  Vorschlag,  und 
die  ersten  Officiere  jenes  Regimentes  erklärten  sich  mit  ihm  einverstanden, 
besonders  auch  zwei  sehr  erfahrene  Chirurgen,  aber  der  Baron  weigerte  sich 
und  gestand  offen,  er  habe  so  grosse  Furcht  vor  der  Operation,  dass  er  den 
Tod  derselben  vorzöge.  Da  ich  so  meinen  sehr  heilsamen  Plan  nicht  zur  Aus- 
fohrang  bringen  konnte,  erwog  ich  eifrig,  was  sonst  von  Heilmitteln  noch 
übrig  war,  ordnete  eine  sorgfältige  Diät  an,  Hess  innerlioh  und  äusserlich  die 
useriesensten  Balsamica  gebrauchen  und  erreichte  soviel,  dass  nicht  nur  das 
Fieber,  sondern  auch  der  Ausfluss  14  Tage  lang  ausblieb,  auch  der  Zustand 
des  Körpers  zur  grossen  Freude  des  Pat.  ein  blühender  wurde.  Dieser  glaubte, 
er  sei  nun  ausser  aller  Gefahr,  ass  und  trank  in  meiner  Abwesenheit  weit 
reichlicher  and  genoss  Alles,  was  ihm  gut  schmeckte,  besonders  hitzige  Ge- 
iriuike,  von  denen  ich  ihm  vorausgesagt  hatte,  dass  sie  ihm  besonders  schäd- 
lieh  sein  würden.  Der  Ausfluss  kehrte  daher  zurück  und  dauerte  bis  an  sein 
Lebensende ,  das  er  darch  zu  grosse  Erregung  des  Geistes  und  Körpers  be- 
schleunigte. Denn  als  er  Bediente,  die  sich  nicht  weit  von  seinem  Zimmer 
stritten,  zur  Rahe  bringen  wollte,  und  sie  nicht  sofort  aufs  Wort  gehorchten, 
wurde  er  so  erregt,  dass  er  zuerst  von  epileptischen  Krämpfen,  dann  von  links- 
seitiger Hemiplegie  befallen  wurde,  die  innerhalb  weniger  Tage  den  saft-  und 
kraftlosen  Körper  völlig  erschöpfte.  —  Die  Leiche  zeigte  in  den  Eingeweiden 
nichts  Bemerkenswerthes,  nur  in  den  Langen  an  der  Stelle  der  Wunde  eine 
vorgeschrittene  Fäulniss. 

Boegehold  kann  sich  nicht  dazu  entschiiessen,  diesen  von 

Bodolphi  als  einzigen  sicheren  Fall  von  Verletzung  des  Ductus 

thoracicas  bezeichneten  als  solche  anzuerkennen.     Und  er  hat  in 

der  That  viel  Bedenkliches.     Vor  Allem  ist  es  mir  bei  dem  aus 

der  Beschreibung  abzunehmenden  Wege  des  Geschosses  unerfindlich, 
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wie  der  Ductus  thoracicus  oder  aach  nur  ein  Nebenast  desselben, 
wie  Rudolph!  meint,  hätte  verletzt  werden  können.  Das  Geschoss 
drang  in  der  Gegend  des  naittelsten  Brustwirbels  (circa  mediam 
dorsi  vertebram)  ein  und  ging  unterhalb  des  linken  Schulterblattes 
wieder  heraus.  Construirt  man  aus  diesen  Punkten  einen  gerad- 
linigen Schusscanal,  so  konnte  es  nur  ein  oberflächlicher  Fleisch- 
schuss  sein.  Nimmt  man  an,  dass  das  Geschoss  zunächst  einen 
mehr  nach  Innen  gerichteten  Weg  verfolgte  und  vielleicht  durch 
eine  Rippe  abgelenkt  wurde,  so  wäre  eine  Verletzung  der  Pleura 
allenfalls  denkbar,  die  dann  ein  Empyem  zur  Folge  hatte.  Sym- 
ptome einer  Lungenverletzang  waren  nicht  vorhanden,  ebensowenig 
wird  von  einer  Wirbel-  oder  Rippenverletzung  etwas  gesagt.  Eine 
Verletzung  des  an  dieser  Stelle  genau  vor  der  Mitte  der  Wirbel- 
körper oder  etwas  rechts  von  dieser  gelegenen  Ductus  oder  eines 
Nebenastes,  die  der  Aorta  wegen  ebenfalls  mehr  nach  rechts  ge- 
legen haben  würden,  ist  daher  sehr  unwahrscheinlich.  Freilich 
betheuert  Langelott,  die  weissliche  Flüssigkeit  sei  von  Eiter  und 
Jauche  völlig  verschieden  gewesen,  jedoch  ist  ihre  Beschaffenheit 
nicht  näher  beschrieben.  Das  Bedenken  Boegehold's  hinzugenom- 
men,  dass  bei  einer  wirklichen  Verletzung  des  Ductus  ein  Chylos- 
ausfluss  hätte  eher  als  14  Tage  nach  der  Verletzung  vorhanden  sein 
müssen,  wird  es  doch  höchst  wahrscheinlich,  dass  wir  es  mit  einem 
Empyem  zu  thun  haben. 

Ein  unbestreitbarer  Fall  von  Verletzung  des  Ductus  thoracicus, 
der  von  Boegehold  nicht  erwähnt  ist,  findet  sich  in  der  neueren 
Literatur  von  Quincke*)  beschrieben.  Leider  ist  dieser  für  uns 
höchst  interessante  Fall  nicht  genau  genug  beobachtet  und  noch 
weniger  genau  secirt  worden. 

Ein  öOjähriger  Knecht  wurde  durch  einen  von  ihm  selbst  geführten  Wa- 
gen überfahren;  der  Wagen  ging  über  ihn  fort,  während  er  ^halb  auf  der 
rechleo  Seite,  halb  auf  dem  Bauche"  lag.  Am  8.  Tage  nach  der  Verletzung 
kam  er  wegen  eines  pleuralen  Ergusses  in*s  Krankenhaas.  Hier  wurden  ober- 
flächliche in  der  Heilung  begriffene  Haut  Verletzungen  und  Quetschungen,  Frac- 
turen  der  7.  —  9.  Rippe  1.  v.  in  der  Axillarlinie,  rechtsseitiger,  Leber  und  Herz 
verdrängender  Hydropneumothorax  constatirt.  Nach  der  Angabe  des  vorher  be- 
handelnden Arztes  waren  anfanglich  nur  die  Quetschungen  und  Abschürfungen 
Gegenstand  der  Klage  und  der  Behandlung  gewesen,  erst  am  dritten  Tage  war 
Kurzathmigkeit  eingetreten.    Die  Untersuchung  hatte  damals  einen  Flnssig- 


•)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Mcdioin.   Bd.  XVI.    1875.   S.  122  ff. 
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keitiei|;uss  in  der  rechten  Pleurahöhle  ergeben;  am  4.  Tage  wurde  neben  der 
FIdssigkeit  Luft  in  der  Pleurahöhle  nachgewiesen.  Fat.  machte  selbst  auf  das 
schwappende  Geräusch  in  seiner  Brust  aufmerksam.  Die  Menge  des  Ergusses 
nahm  von  da  ab  zu.  Blulauswurf  oder  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite 
varen  nie  vorhanden.  —  Wegen  zunehmender  Dyspnoö  und  Herzschwäche  am 
10.  Tage  Function  mit  Aussaugung:  Entleerung  von  1800  Cbctm.  röthlicher 
Flassigkeit.  Beim  Stehen  schied  sich  am  Boden  des  Gefässes  ein  dunkles 
Blutgerinnsel  ab,  die  Flüssigkeit  darüber  wurde  weissgelb  und  hatte  ganz  den 
Charakter  des  Chylus.  Nach  der  Function  wesentlich  besseres  Befinden,  die 
metallischen  Erscheinungen  und  das  Succussionsgerausch  waren  weniger  deut- 
lich and  verschwanden  vom  12.  Tage  ab  gänzlich.  Am  19.  Tage  musste 
wegen  erheblicher  Zunahme  des  Ergusses  eine  neue  Function  ausgeführt  wer^ 
deo,  daroh  welche  3200  Gbctm.  einer  leicht  gelblichen,  milchartigen  Flüssig* 
keit  entleert  wurden.  Nach  der  Function  subjective  Erleichterung,  jedoch 
stand  die  Flüssigkeit  schon  nach  2  Tagen  (am  2 1 .  Tage)  wieder  so  hoch  wie 
vor  der  zweiten  Function.  Nach  Entleerung  von  1000  Gbctm.  durch  eine 
dritte  Function  starb  der  Kranke  unter  zunehmendem  Gollaps. 

Sectio n  (Prof.  Langhans)  12  St.  p.  m.:  In  der  rechten  Pleurahöhle 
ca.  7000  Gbctm.  milchähnlicher,  weissgelblioher  Flüssigkeit,  die  Pleura 
selbst  vollständig  durchsichtig,  nirgends  Injection,  Färbung  oder  Verdickung. 
Nach  dem  Mediastinum  hin  auf  der  Pleura  leicht  abstreifbare  milchweisse 
Auflagerungen,  am  stärksten  am  oberen  Theile  des  Mediastinums  und  an  der 
Spitze  der  Pleurahöhle.  In  dem  subpleuralen  Zellgewebe  am  vorderen  Ende 
der  ersten  Rippe  und  an  dem  angrenzenden  Theile  des  Sternams  weisse,  mil- 
chige Flüssigkeit,  die  beim  Ablösen  des  Brustbeines  sofort  hervorquillt;  doch 
ist  daselbst  eine  Verletzung  der  Pleura  nicht  zu  constatiren.  Dieses  Extra- 
vasat von  geringer  Ausdehnung  setzt  sich  nicht  nach  dem  Ductus  thoracicus 
fort.  Durch  Streichen  an  der  Wirbelsäule  von  unten  nach  oben  ist  nirgends 
Cbjlns  in  die  Pleurahöhle  einzutreiben.  Der  Duct.  tlior.  von  seiner  Mündung 
bis  an  die  Stelle,  wo  er  hinter  der  Subclavia  dextra  hervortritt,  mit  geronne- 
nem Blute  erfüllt  Unterer  Theil  kann  nicht  präparirt  werden.  (Eine  beabsich- 
tigte Injection  von  den  Mesenterialgefässen  aus  war  leider  unterblieben.)  — 
R.  Lunge  völlig  comprimirt.  atelektatisch,  ohne  weitere  Veränderungen,  durch 
eine  strangförmige  Adhäsion  mit  der  seitlichen  Thoraxwand  verwachsen.  Die 
Longe  ist  vollkommen  aufblasbar,  zeigt  keine  Spur  einer  Verletzung.  —  In 
der  Mils  kleine  abgekapselte  hämorrhagische  Herde.  Mesenterium  und  Mucosa 
der  Därme  ohne  Ghylusinjection.  Im  Becken  und  zwischen  den  Darmschlingen 
fand  sich  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  eine  massige  Menge  (ca.  150  Gbctm.) 
veisslicher  Flassigkeit.    Peritoneum  normal.*) 

Es  ist  sehr  bedauerlich,  dass  dieser  im  Uebrigen  so  hoch- 
interessante Fall  in  seiner  klinischen  Beobachtung  einige  wesent- 
liche Mängel  hat  und  noch  weit  naehr  in  seinem  Sectio nsbefunde. 

*)  Die  Einzelnheiten  des  Falles  und  die  von  Quincke  ausgeführte  phy- 
•ikalisehe  und  chemische  Untersuchung  d^  Chylus  sind  im  Original  nach- 
aleeen. 
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Die  Mechanik  der  Verletzung  lässt  sich  in  Folge  dessen  sehr  schwer, 
zum  Theil  gar  nicht  feststellen.  Zunächst  fehlt  die  Beschreibung 
des  Sitzes  der  oberflächlichen  Hautverletzungen  und  Quetschangen 
gänzlich.  Dieselbe  wäre  für  die  Feststellung  der  Körpergegend, 
über  welche  das  Rad  oder  die  Räder  hinweggegangen  waren,  äusserst 
wichtig  gewesen  und  hätte  so  zur  Aufklärung  der  Mechanik  der 
Verletzung  wesentlich  beitragen  können.  So  erfahren  wir  nur,  dass 
der  Kranke,  während  der  Wagen  über  ihn  fortging,  bäuchlings  auf 
der  rechten  Seite  lag,  und  ihm  die  7. — 9.  oder  dem  Obdactions- 
protokoUe  nach  6. — 8.  Rippe  links  vorn  in  der  Axillarlinie  ge- 
brochen wurden.  Nehmen  wir  die  Lage  rechts  bäuchlings  als  fest- 
stehend an,  so  lassen  sich  die  Rippenbräche  nur  so  erklären,  dass 
die  von  hinten  nach  vorn  durch  die  über  den  Rücken  und  die  hin- 
tere Axillarlinie  hinübergehenden  Räder  zusammengepressten  Rippen 
an  der  Stelle  brachen,  wo  sie  die  stärkste  Biegung  erlitten,  das 
würde  etwa  der  vorderen  Axillarlinie  entsprechen.  Zweifellos  scheint 
mir  ausserdem  eine  Lungenruptur  die  unmittelbare  Folge  der  Quet- 
schung der  Brust  gewesen  zu  sein  und  zwar  ein  Contrecoupriss  der 
rechten  Lunge,  etwa  in  der  seitlichen  rechten  Thoraxgegend.  Die 
unmittelbare  Folge  der  Lungenruptur  war  ein  rechtsseitiger  Haemo- 
pneumothorax,  der  indess  nur  geringe  Dimensionen  annahm  und 
dem  Kranken  keine  Beschwerden  verursachte.  Sehr  bald,  vielleicht 
noch  am  ersten  Tage,  erfolgte  die  Verklebung  der  Rupturränder 
untereinander  und  der  ganzen  Rupturstelle  mit  der  Pleura  parietalis. 
Athembeschwerden  stellten  sich  erst  ein,  als  der  Ghylus  aus  dem 
rupturirten  Ductus  thoracicus  in  grösserer  Menge  die  rechte  Pleura 
anfüllte.  Dieser  Auffassung  steht  nicht  entgegen,  dass  der  Hydo- 
pneumothorax  erst  am  4.  Tage  diagnosticirt  worden  ist;  denn  der 
Arzt  wurde  offenbar  erst  auf  die  Anwesenheit  von  Luft  im  Thorax 
durch  die  Beobachtung  des  schwappenden  Geräusches  in  der  Brust 
seitens  des  Patienten  aufmerksam.  Es  spricht  ferner  nicht  dagegen, 
dass  kein  blutiges  Sputum  und  keine  Schmerzen  in  der  rechten 
Brustseite  vorhanden  gewesen  sein  sollen.  Die  bei  Potatoren  — 
dass  Patient  ein  solcher  war,  ist  zwar  nirgends  bei  Quincke  aus- 
gesprochen, jedoch  scheint  mir  diese  Annahme  recht  wohl  möglich, 
zumal  im  Hinblick  auf  die  Art  des  Unfalles  —  häufige  Indolenz 
hat  den  Patienten  die  an  und  für  sich  nur  geringfügigen  Schmerzen 
in  Folge  der  Lungenruptur  gegenüber  den  weit  heftigeren  in  Folge 
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der  Rippenbruche  und  der  Hautabschürfungen  und  -Quetschungen 
gar  nicht    beachten  lassen,    und    auf   einen    unbedeutenden  Blut- 
ausvfDrf  kurz  nach  der  Verletzung  hat  der  Patient  gar  nicht  ge- 
achtet, er  concentrirte  sein    ganzes  Sinnen   nur    auf   die  heftigen 
Schmerzen    in    der  linken  Seite.     Gegen    meine    obige   Auffassung 
spricht  auch  nicht,   dass  die  Luft  yerhältnissmässig  lange  in  der 
Pleara  blieb,  während  ich  doch  den  baldigen  Verschluss  der  Lun- 
genroptur   annehme,    und    die  Luft  nach   Verschliessung    der    der 
Pleara    Luft    zufuhrenden   Oeffnung    sonst    rasch    resorbirt    wird. 
Denn  der  Inhalt  der  Pleura  wurde  durch  den  reichlich  einfliessen- 
den  Chyius  so  rasch  unter  hohen  Druck  gesetzt,  dass  die  Resorp- 
tioDsyerhältnisse  sehr  ungünstige  wurden,  und  als  der  hohe  Druck 
dorch  die  erste  Punction  aufgehoben  wurde,    da  verschwand  die 
Luft,  soweit  sie  nicht  schon  durch   den  Troicart  entwichen  war, 
binnen  einem  Tage.     Für  das  Vorhandensein  eines,  aber  nur  ge- 
ringfügigen Haemopneumothorax  im   unmittelbaren  Anschlüsse  an 
die  Quetschung  der  Brust  spricht  aber  die  röthliche  Färbung  der 
ersten  Punctionsflüssigkeit  und  das  Abscheiden  eines  Blutgerinnsels 
am  Boden  des  Gefässes.     Diese  Blutbeimengnng  musste  schon  in 
der  •Brusthöhle  vor  der  Punction  enthalten  sein,  denn  bei  den  nach- 
folgenden Punctionen  fand  man  eine  rein  gelblichweisse  Flüssigkeit. 
An  die  Verletzung  eines  Blutgefässes  der  Brustwand  bei  der  Punc- 
tion und  Beimengung   des    aus  diesem  ausströmenden  Blutes  zur 
Pleuraflüssigkeit  ist  meiner  Ansicht  nach  nicht  zu  denken.    Wahr- 
scheinlich war  die  in  der  Pleura  enthaltene  Blutmenge  von  vorn- 
herein noch  bedeutender  gewesen,  und  so   lange  die  Resorptions- 
verhältnisse  noch    günstig  waren,    schon  etwas   resorbirt  worden. 
Der  Rest  des  etwa  noch  vorhandenen  Blutes  wurde  unter  den  gün- 
stigen Resorptionsverhältnissen  gleich  nach  der  ersten  Punction  re- 
sorbirt  Das  alsbaldige  Verschwinden  der  Luft  gleich  nach  der  ersten 
Punction  spricht  für  das  Abgeschlossensein  des  die  Luft  zufuhren- 
den Weges.    Und  woher  anders  als  aus  den  Lungen  sollte  die  Luft 
wohl  stammen?  und  wie  anders  als  durch  eine  Lungenruptur,  die 
bei  der  Quetschung  stattgefunden  haben  musste,  sollte  sie  in  die 
Pleura   hineingelangt   sein?     An    eine  Gasentwickelung   aus  dem 
ergossenen  Chyius  zu  denken,  wie  Quincke  es  thut,  scheint  mir 
doch  nicht  gerechtfertigt     Schliesslich  spricht  noch  für  das  Vor- 
handeogewesensein  einer  Lungenruptur  die  Strangförmige  Adhäsion 
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zwischen  der  rechten  Lunge  und  der  seitlichen  Thoraxwand 
Schade,  dass  Langhans  nicht  genau  den  Sitz  der  Adhäsion  be- 
zeichnet und  diese  Stelle  der  Lunge  genau  untersucht  hat!  Es 
wäre  sehr  werthYoU  gewesen.  Dass  es  nach  Verlauf  von  3  Wochen 
an  Stelle  der  Ruptur  zu  einer  Narbe  und  einer  strangfomaigen 
Adhäsion  gekommen  war,  ist  der  gewöhnliche  Lauf  der  Dinge 
nach  Lungenrupturen  geringer  Ausdehnung.  Der  Versach,  nach 
3  Wochen  noch  eine  Verletzung  der  Lunge  durch  Aufblasen  con- 
statiren  zu  wollen,  wie  Langhans  es  that,  konnte  wohl  nicht 
gelingen. 

Auf  diese  Weise  scheint  mir  der  Fall  am  natürlichsten  erklärt, 
die  Gasansammlung  hat  auch  eine  ungezwungene  Erklärung  ge- 
funden: die  Quincke'sche  scheint  mir  ganz  unannehmbar.  Die 
Mechanik  der  Ruptur  des  Ductus  thoracicus  lässt  sich  aus  den 
vorliegenden  ungenügenden  Angaben  allerdings  nicht  feststellen. 
Auch  wo  die  Ruptur  des  Ductus  ihren  Sitz  hatte,  darüber  sind 
nur  Vermuthungen  möglich.  Dass  wir  es  mit  einer  solchen  und 
nicht  etwa  nur  mit  der  Ruptur  eines  in  ihn  mündenden  Lymph- 
gefässes  der  rechten  Brustwand,  durch  welches  der  Chylus  aus  dem 
Ductus  gewissermassen  rückläufig  in  die  Pleura  geströmt  ^äre, 
zu  thun  haben,  scheint  mir  nicht  zweifelhaft;  denn  bei  dem 
raschen  und  massenhaften  Einfiiessen  des  Chylus  in  die  rechte 
Pleura  hätte  das  rupturirte  Lymphgefäss  ein  grösseres  sein  müssen, 
und  grössere  Lymphgefässe  haben  stets  Klappen,  die  eine  rück- 
läufige Bewegung  des  Chylus  in  ihnen  nicht  gestatten.  Das  Ob- 
ductionsprotokoU  lenkt  zunächst  die  Aufmerksamkeit  auf  den  ober- 
sten Abschnitt  der  Brustwirbelsäule,  denn  hier  finden  sich  die  «leicht 
abstreif  baren  milch  weissen  Auflagerungen  *"  auf  der  Pleura  am  stärk- 
sten, ausserdem  ist  der  Ductus  an  dieser  Stelle  bis  zu  seiner  Mün- 
dung mit  geronnenem  Blute  gefüllt.  Indess  glaube  ich  nicht,  dass 
man  hier  den  Sitz  der  Ruptur  suchen  kann.  Zwar  erfahren  wir 
nicht,  woraus  jene  milchweissen  Auflagerungen  bestehen,  indessen 
glaube  ich  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  dieselben,  beim  Mangel  jeder 
Entzündungserscheinung  der  Pleura,  als  postmortal  in  der  pleuralen 
Chylusmasse  aufgetretene  Gerinnsel  auffasse.  Dieselben  sammelten 
sich  bei  der  horizontalen  Lage  der  Leiche  an  der  tiefsten  Stelle 
der  Pleura  nahe  der  Wirbelsäule  und  hier  in  grösster  Menge  in  der 
Spitze  des  Pleurasackes  an.     Auch  das  Vorhandensein  geronnenen 
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Bktes  im  Endstücke  des  Ductas^  spricht  meiner  Ansicht  nach 
durchaus  nicht  für  den  Sitz  der  Ruptur  in  dieser  Gegend.  Da  aus 
der  unteren  Hälfte  des  Ductus,  in  welcher  ich  den  Sitz  der  Ruptur 
vermuthe,  kein  oder  nur  wenig  Chyius  mehr  in  die  obere  hinein- 
strömte, so  war  in  der  letzteren  der  Druck  naturgemäss  sehr  gering 
und  jedenfalls  unter  dem  Drucke  in  der  V.  subchlavia  sin.  Es 
konnte  daher  aus  letzterer,  wie  auch  Quincke  bemerkt,  das  Blut 
leieht  in  den  Ductus  überströmen  und  ihn,  soweit  die  Klappen 
nicht  hinderlich  waren,  anfüllen.  Post  mortem  gerann  in  dem  an- 
gefiUten  Abschnitte  das  Blut.  Die  Annahme 'der  Ruptur  im  ober- 
sten Abschnitte  des  Ductus  hätte  übrigens  ihre  sehr  grosse  ana- 
toinische  Schwierigkeit  wegen  der  früher  erörterten  Lage  des  Ductus: 
Das  Ueberfliessen  des  Ghylus  in  die  rechte  Pleura  wäre  sehr  erschwert 
gewesen,  es  hätte  dann  schon  das  mediastinale  Fettgewebe  um  die 
Speiseröhre  und  Aorta  mit  Ghylus  durchtränkt  gefunden  werden 
müssen,  was  nicht  wohl  bei  der  Obduction  übersehen  werden  konnte. 
Die  Rechtsseitigkeit  des  Ergusses,  die  Geschwindigkeit,  mit  welcher 
sich  nach  einer  Punction  die  Pleura  wieder  füllte,  und  vor  Allem 
auch  der  Ort  der  Einwirkung  der  Quetschung,  soviel  über  diesen 
zu  eruiren  war,  sprechen  für  den  Sitz  der  Ruptur  dicht  oberhalb 
des  Zwerchfelles,  da,  wo  der  Ductus  thoracicus  unmittelbar  unter 
der  rechten  Pleura  costalis  liegt.  Für  diesen  Sitz  möchte  auch,  ob- 
gleich darauf  nicht  allzu  grosses  Gewicht  zu  legen  ist,  der  Umstand 
sprechen,  dass  beim  Entlangstreichen  der  Wirbelsäule  von  unten 
nach  oben  kein  Chyius  in  die  Pleura  zu  treiben  war.  Die  Ruptur 
konnte  jedenfalls  keine  ganz  kleine  sein,  da  zwischen  der  zweiten 
ond  dritten  Punction  sich  der  Erguss  so  ausserordentlich  rasch 
wieder  vermehrte.  —  Einen  Grund  für  die  Ghylusansammlung  im 
subpleuralen  Gewebe  in  der  Gegend  des  rechten  1.  Rippenknorpels 
wüsste  ich  nicht  anzugeben.  —  Warum  Quincke  die  Möglichkeit 
d^  Entstehung  des  abdominalen  Chylusergusses  durch  Stauung  von 
der  Hand  weist,  ist  mir  nicht  erfindlich.  Bei  dem  sehr  hohen  Drucke 
in  der  Brusthöhle,  der  lange  genug  geherrscht  hatte  und  durch  die 
Functionen  nur  für  kurze  Zeit  beseitigt  worden  war,  ist  die  Ent- 

*)  Wie  weit  abwärts  der  Ductus  mit  Blut  angefüllt  war,  lässt  sich  nicht 
geoaa  aus  dem  Protocolle  ersehen.  Die  Orientirung  nach  der  Subclavia  (offen- 
bar Arteria)  dextra  ist  eine  durchaus  mangelhafte;  der  Ductus  liegt  stets  un- 
ttittelbar  der  Wirbelsaule  auf,  während  die  Art.  subclavia  noch  vor  resp.  rechts 
und  refne  von  der  Trachea  liegt/ 
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stehung  darch  Stauung  das  Nächstliegende.  Dass  die  Chylnsgefasse 
des  Darmes  und  Mesenteriums  bei  der  Obduction  nicht  gefallt  waren, 
st  sehr  wohl  durch  die  kurz  vor  dem  Tode  stattgehabte  Function 
zu  erklären,  durch  welche  ein  stärkerer  Chylusstrom  nach  der  rechten 
Brusthöhle  veranlasst  worden  war. 

An  die  Beschreibung  und  Besprechung  seines  eben  erörterten 
Falles  schliesst  Quincke  eine  Zusammenstellung  von  Fällen  von 
Chyluserguss  in  eine  seröse  Höhle  des  Körpers  und  sagt,  dass  Ver- 
letzungen des  Ductus  thoracicus  im  Ganzen  erst  viermal  beobachtet 
seien.  Diesbezüglich  verweist  er  auf  die  schon  oben  angeführte 
Arbeit  von  Gjorgjewic.  Letzterer  spricht  in  derselben  nur  kurz 
über  die  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus  mit  nachfolgender 
Lymphorrhoe  und  zwar  führt  er  fünf  —  nicht  vier,  wie  Quincke 
sagt  —  einschlägige  Fälle  an.  Diese  sind  zwei  von  den  vier  Hoff- 
mann'schen  Fällen*),  den  ersten  Fall  Monro's  (i.  e.  Bassins')**), 
den  bei  Bonnet  (Fall  Langelott)***)  und  einen  Fall  Guiffart's. 
Ueber  den  letzteren  sagt  Gjorgjewic:  „Ferner  soll  Guiffart  einen 
sogenannten  Hydrops  lacteus,  entstanden  in  Folge  der  Zerreissung 
des  Ductus  thoracicus  und  Ansammlung  von  Lymphe  und  Chylos 
im  Mittelfellraume,  beobachtet  haben^  und  verweist  auf  Bartholin, 
Opusc.  nova  anatom.  de  lacteis  thorac.  et  lymphat.  vasis,  p.  490. 
Hier  habe  ich  im  Original  aber  nur  die  schon  obenf)  besprochene 
Stelle  finden  können,  in  der  nichts  auf  jene  Aeusserung  Gjorgje- 
wic's  Bezügliches  steht.  Wo  bei  Bartholin  sich  der  von  G.  er- 
wähnte Fall,  findet,  weiss  ich  nicht,  da  mir  zum  Durchlesen  des 
umfangreichen  Werkes  von  B.  die  Zeit  mangelte. 

Quincke  führt  zwei  weitere  Fälle  von  Ruptur  des  Ductus 
thoracicus  an,  in  denen  einmal  gar  keine  Aetiologie,  das  zweite 
Mal  nur  eine  unsichere  angegeben  ist.  Leider  konnte  ich  von  beiden 
Fällen  die  Originale  nicht  erhalten.  Der  erste,  von  Munsonff) 
beobachtete,  betri£Ft  einen  an  Embolie  der  Pulmonalarterie  ver- 
storbenen Mann,  bei  dem  M.  in  der  Bauchhöhle  mehrere  Unzen 
milchiger  Flüssigkeit  fand,  die  aus  einer  Ruptur  des  Ductus  tho- 


*)  s.  0.  S.  168. 

••)  s.  0.  S.  163  ff. 

•••)  s.  0.  S.  168  ff. 

t)  S.  163. 
tt)  Medical  Record.    1.  Mai  1873;  ref.  Gaz.  hebdom.    1873.   p.  470. 
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racicns  in  der  Höhe  des  Pancreas  stammte.  In  dem  zweiten,  von 
Wilhelms*)  beobachteten,  handelte  es  sich  um  ein  ßmonatliches 
Kind,  bei  dem  sich  während  des  Stickhustens  Ascites  entwickelt 
hatte,  der  10  Mal  punctirt  werden  musste.  Es  entleerten  sich 
mehrere  Liter  chylöser  Flüssigkeit.  W.  nimmt  Ruptur  des  Ductus 
Üioracicus  durch  einen  Uustenanfall  an. 

Ich  schliesse  hier  einen  von  Hoppe-Seyler**)  beschriebenen 
und  von  Quincke  erwähnten  Fall  von  Ohyluserguss  in  die  Bauch- 
höhle an,  der  durch  Function  entleert  und  genau  analysirt  wurde. 
Hier  sollte  durch  Druck  einer  Geschwulst  ein  Chylusgefäss  geborsten 
sein.  Mehr  als  diese  sehr  kurzen  Notizen  fand  ich  auch  bei 
Hoppe- Sey  1er  nicht.***) 

Durch  das  Studium  der  mir  nicht  zugänglichen  Quellen  wäre 
es  ohne  Frage  möglich  gewesen,  noch  einige  der  oben  angeführten 
Fälle  aufzuklären  und  ihre  wirkliche  Zugehörigkeit  zu  den  hier  in 
Bede  stehenden  Verletzungen  festzustellen. 


*)  Gorrespondenzblatt  der  ärztl.  Vereine  des  Rheinlandes.   1874.  No.  14; 
ref.  6u.  hebom.    1875.    No.  28. 

•^  Pf  lüg  er 's  Archiv.    Bd.  VIT.   S.  407. 

*^*)  Es  sei  mir  gestattet,  die  von  Quincke  erwähnten  Fälle  von  Ohylus- 
erguss in  seröse  Hohlen,  bei  denen  eine  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  oder 
eines  Chylnsgefasses  nicht  nachgewiesen  resp.  angenommen  wurde,  hier  kurz 
anzuführen.  Quincke  beschreibt  zunächst  einen  selbst  beobachteten,  hoch- 
interessanten Fall  von  Chyluserguss  in  die  Bauchhöhle  in  Folge  von  Com- 
pression  der  Ghylnsgefasse  an  der  Stelle,  wo  sich  dai  Mesenterium  an  den 
Dünndarm  ansetzt,  durch  chronische  indurative  Mesenteritis.  Ausserdem  er- 
wähnt er  einen  Fail  Rokitansky 's  (Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  Bd.  II. 
S  3S8.)  von  doppelseitigem  Chylothorax  und  chylösem  Ascites  in  Folge  von 
Mitralinsufficienz  und  Herzdilatation,  einen  mir  etwas  zweifelhaft  in  Bezug  auf 
den  Chylnscharakter  der  Flüssigkeit  erscheinenden  Fall  Oppolzer's  (AUgem. 
Wiener  med.  Zeitung.  1881.),  in  welchem  bei  Stenose  beider  venöser  Ostien, 
Thrombose  der  Venae  subclaviae  und  jugulares  und  Verschluss  des  Ductus 
thoracicus  Ascites  auftrat,  der  7  mal  punctirt  werden  musste,  und  wo  bei  den 
späteren  Functionen  die  Flüssigkeit  wolkig  trübe  und  fetthaltig  war,  drittens 
einen  Fall  Marshall  Huguess  von  chylösem  Ascites  in  Folge  carcinomatöser 
HesenterialdrüseD,  die  in  der  Wurzel  des  Mesenteriums  die  Chylusgefässe  com- 
primirten,  und  viertens  einen  Fall  Bergeret's  (Joum.  de  Vanat.  et  de  la 
physiol.  de  Robin.  Nov.  1873;  ref.  Lyon  m6dical.  1874.  p.  307),  in  welchem 
bei  einem  17  (nach  Bergeret  27)  jährigen  Mädchen  mit  Drüseneiterungen  und 
LnsgenspitzenerkTankung  Ascites  auftrat,  dessen  Function  2  mal  bläulich- weisse 
Fläsäigkeit  von  Chylnscharakter  ergab.  Die  Kranke  Bergeret 's  war  zur  Zeit 
»einer  Berichterstattung  über  denselben  noch  am  Leben.  B.  dachte  an  einen 
Etat  pathologique  tr^-int^ressant  du  p6ritoine,  der  die  chylusartige  Flüssig- 
keit erzeugte.  Er  versprach  weiteren  Beriebt,  doch  habe  ich  keinen  weiter 
exhalien  können. 

f.  Lanf^ttBbeek,  ArehfT  f.  Chlrnrgl«.  XXXU.  1.  12 
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Auch  die  unsichersten  der  erwähnten  Fälle  mitgerechnet,  er- 
geben sich  17  Fälle  von  Verletzung  des  Ductus  thoracicus,  wobei 
ich  allerdings  3  Fälle  von  chylösem  Ascites  mitrechne,  in  denen 
als  Ursache  die  Ruptur  von  Chylusgefässen  bezeichnet  wird.  Unter 
diesen  befinden  sich  6  Fälle  von  chylösem  Ascites,  9  von  Chylo- 
thorax,  einer,  der  sehr  unklare  und  in  Bezug  auf  seine  wirkliche 
Existenz  sehr  zweifelhafte  Fall  Guiffart's  bei  Gjorgjewic,  von 
Hydrops  lacteus,  entstanden  in  Folge  der  Zerreissung  des  Ductus 
thoracicus  und  Ansammlung  von  Lymphe  und  Chylus  im  Mittel- 
fellraume,  und  einer,  der  Boegehold'sche,  von  Verletzung  des 
Ductus  thoracicus  in  der  Nähe  seiner  Einmündungsstelle  gelegent- 
lich einer  Operation  am  Halse.  Unter  den  Fällen  von  Chylothorax 
sind  2  rechtsseitige  und  6  linksseitige,  in  einem  (Hoffm  an  naschen) 
Falle  ist  die  Seite  nicht  angegeben.  Von  den  6  linksseitigen  ist 
nur  einer  sicher,  der  von  Bassins,  die  5  anderen,  die  3  von  fl off- 
mann und  je  einer  von  Willis  und  Langelott,  mehr  oder  minder 
unsicher.  Die  beiden  rechtsseitigen,  der  Quincke 'sehe  und  der 
meinige,  sind  zweifellos.  Die  6  Fälle  von  chylösem  Ascit^,  zwei 
von  Monro  und  je  einer  von  Lossius,  Munson,  Wilhelms  und 
Hoppe-Seyler,  sind  alle  unverdächtig. 

In  Bezug  auf  die  Ursache,  welche  die  Verletzung  des  Ductus 
herbeiführte,    lässt    sich   nur  sehr  wenig  Sicheres  feststellen.    In 
8  Fällen  wird  gar  keine  bestimmte  Ursache  genannt,    und  zwar 
3  Mal  (3  Hoffmann'sche  Fälle)   von  einer  Arrosion   des  Ductus 
durch  Eiter ungsprocesse,  5  Mal  (je  1  Fall  von  Bassius,  Lossius, 
Guiffart,  Munson,  Hoppe-Seyler)  einfach   von  dem  Vorhan- 
densein einer  Ruptur  gesprochen.     4  Mal   (2  Fälle  Monro 's,  je 
einer    von  Willis    und  Wilhelms)    wird    die    Entstehung    einer 
Ruptur  durch   Ueberanstrengung,   2  Mal  (der  Quincke'sche   Fall 
und    der    meinige)    durch    Quetschung    der    Brust    angenommen. 
Schliesslich  findet  sich  je  1  Fall  von  Stich-  (Hoffmann),  Sehnitt- 
(Boegehold)    und  Schusswunde  (Langelott)    des  Ductus   tho- 
racicus.    Der  einzige  zweifellose  Fall  von  Verletzung  des  Ductus 
thoracicus,  bei  dem  die  Ursache  klar  liegt,  ist  der  von  Boegehold. 
Allerdings  bildet  dieser  Fall,  weil  die  Verletzung  gelegentlich  einer 
Operation  stattfand,  gewissermaassen  eine  Kategorie  für  sich.    Der 
Quincke 'sehe  hätte  in  Bezug  auf  seine  Ursache  ebenso  klar  sein 
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können,  wäre  nicht  die  sorgfältige  Untersuchung  des  Ductus  bei 
der  ObductioQ  yersäumt  worden. 

Wenn  wir  noch  kurz  den  Verlaut  und  die  Therapie  der  Ver- 
letzungen des  Ductus  thoracicus  betrachten  wollen,  so  dürfen  wir 
hierbei  nur  diejenigen  Fälle  heranziehen,  in  denen  eine  Verletzung 
des  Ductus  sicher  constatirt  oder  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
anzanehmen  ist,  und  über  Therapie  event.  auch  über  den  Verlauf 
Angaben  gemacht  sind.  Da  können  nur  6  Fälle  in  Betracht  kom- 
men. Einen  derselben,  den  Boegehold'schen,  können  wir  seiner 
Eigenartigkeit  wegen  ausser  Betracht  lassen.  Die  übrigen  fünf  sind 
drei  Fälle  von  chylösem  Ascites,  zwei  von  Chylothorax.  In  den 
drei  Fällen  von  chylösem  Ascites,  dem  von  Monro,  Wilhelms 
und  Hoppe-Seyler,  wurde  ein-  bis  zehnmal  die  Function  gemacht; 
aus  welchem  Grunde,  erfahrt  man  nicht,  doch  ist  wohl  anzunehmen, 
dass  Oppression  durch  den  Erguss  der  Grund  war.  Ueber  den  Ver- 
lauf wird  leider  in  keinem  Falle  etwas  gesagt.  In  den  beiden 
Fällen  von  rechtsseitigem  Chylothorax,  dem  Quincke'schen  und 
dem  meinigen,  wurde  hochgradiger  Athembesch werden  wegen  in 
dem  ersteren  dreimal,  in  dem  zweiten  einmal  die  Function  gemacht. 
Der  erstere  ging,-  da  sich  die  Ruptur  nicht  schloss,  sondern  nach 
einer  Function  der  Chylus  sich  stets  von  Neuem  rasch  ansammelte, 
gleich  nach  der  dritten  Function  in  CoUaps  zu  Grunde;  der  meinige 
ging  in  völlige  Heilung  über,  nachdem  nach  der  einmaligen  Func- 
tion sich  der  Chylus  von  Neuem  bis  zu  bedenklicher  Menge  an- 
gesammelt hatte,  und  die  Dyspnoe  durch  Abführmittel  und  ein 
warmes  Bad  beseitigt  worden  war. 

Sehen  wir  von  den  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus  am 
Halse,  ausserhalb  der  Brust-  und  Bauchhöhle,  in  denen  die  anti- 
septische Tamponnade  an  der  Stelle  der  Verletzung  genügt,  um 
die  Wunde  zur  Heilung  zu  bringen  und  den  Chylusausfluss  zu  hem- 
men, ab,  so  fordert  zu  einem  therapeutischen  Eingriffe  bei  Ver- 
letzang  des  Ductus  thoracicus  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle  allein 
die  Grösse  des  Chylusergusses  in  die  betreffende  seröse  Höhle  auf. 
Die  Function  wirkt  hier  lebensrettend  und  ist  ohne  Frage  das  ein- 
zige sichere  Mittel  zur  Beseitigung  des  Oppressionszustandes.  In- 
wieweit die  von  meinem  stellvertretenden  Collegen  angewandten 
Mittel  sich  bewähren,  bleibt  abzuwarten. 

12* 
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Dass  der  Verlauf  einer  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  ia 
der  Brusthöhle  mit  nachfolgendem   Chylothorax  günstig  sein  und 
quoad  yitam   et  valetudinem  völlige  Heilung  erfolgen   kann,  wird 
durch  meinen   Fall   bewiesen.     Allerdings    darf  die  Oeffnung  eine 
gewisse  Grösse  nicht  überschreiten.    Bei  grossen  Oeffnungen  event. 
völligen  queren  Durch trennungen,  wie  dies  im  Quincke'schen  Falle 
angenommen  werden  muss,  scheint  eine  Heilung  nicht  zu  erfolgen, 
wenigstens  keine  so  frühzeitige,   dass  das  Leben  erhalten  werden 
könnte.     Die  nach  vorhergegangener  Function   eintretende  schnelle 
WiederfüUung  der  Pleurahöhle  mit  Chylus  macht  wegen   der  sich 
bald  einstellenden  Oppressionserscheinungen  in  rascher  Aufeinander- 
folge neue  Functionen  nothwendig,   unter  welchen   die  Nahrungs- 
zufuhr zum  Körper  bald  so  sehr  leidet,  dass  der  Tod  an  Inanition 
eintritt.     Sehr  interessant  wäre  es,  auf  experimentellem  Wege  zo 
erfahren,  unter  welchen  Umständen  noch   Heilung  eintreten  kann, 
d.  h.  eine  wie  grosse  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  man  herbei- 
führen darf,    um   bei    geeigneter  Behandlung  den  Verletzten  noch 
wieder  herstellen  zu  können.     Boegehold  hat  bei  seinen  Experi- 
menten an  Hunden  nur  untersucht,  was  für  Folgen  eintreten,  wenn 
man  den  Ductus  thoracicus  durschneidet  und  die  Operationswunde 
der  Brustwand  entweder  schliesst  oder  offen  lässt.    Im  ersten  Falle 
starben  die  Thiere  an  Compression  von  Lunge  und  Herz,  im  zweiten 
an  Inanition.   In  einer  dritten  Versuchsreihe  müsste  mau  eine  mehr 
oder  minder  grosse  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  herbeiführen, 
die  Brustwunde  schliessen,  so  dass  ein  Chylothorax  entsteht,   und 
sobald  sich  Zeichen  von  erheblicher  Lungen-  und  Herzcompression 
einstellen,  punctiren.    Dann  würden  sich  meiner  Meinung  nach  Ver- 
hältnisse finden  lassen,   unter  denen  Heilung  eintritt.     Denn  wenn 
bei    eventuell    nothwendig    werdender  Wiederholung    der    Function 
dieselbe  in  nicht  zu  kurzen  Zwischenräumen  stattfindet,   bei   lang- 
samer WiederfüUung  des  Fleuraraumes   in  Folge  nicht  zu  grosser 
Oeffnung  des  Ductus  thoracicus,  würde  sich  der  Verlust  an  Nähr- 
stoff weniger  bemerklich  machen,   die  CoUateralen  genügend  ent- 
wickeln und  die  Wunde  des  Ductus   heilen  können.     Um  die  Ver- 
hältnisse, wie  sie  meiner  Meinung  nach  in  meinem  Falle  und  wohl 
auch  in  dem  Quincke'schen  lagen,  nachzuahmen,   wäre  eine  Ver- 
letzung des  Ductus  thoracicus   und  gleichzeitige  Pleurazerreissung 
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dicht  oberhalb  des  Zwerchfelles  noth wendig,  an  der  Stelle,  an 
welcher  Low  er*)  einen  Theil  seiner  experimentellen  Zerreissungen 
des  Doetns  thoracicas  bei  Hunden  ausführte.  Spinola  und  Boe- 
gehold  verletzten  den  Ductus  thoracicus  stets  zwischen  3.  und 
4.  Rippe,  also  nach  seinem  Umschlage  auf  die  linke  Seite  der  Aorta 
and  der  Wirbelsäule,  so  dass  es  zu  linksseitigem  Chylusergusse  in 
die  Brusthöhle  kam.  Experimente  in  diesem  Sinne  habe' ich  die 
Absicht,  in  der  nächsten  Zeit  in  der  hiesigen  Königlichen  Thier- 
arzneischule  anzustellen. 


*)  cf.  Boegehold,  I.  c.  p.  462. 
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V. 

Ueber  Gypspanzerbehandlimg. 

Von 

Prof»  Dr.  Ferd.  Petersen, 

Direetor  der  chirurgischen  Poliklinik  an  der  Dniversit&t  Kiel.*) 

(Hierzu  Tafel  II.) 


M.  H. !     Nachdem   sich   die  Hochflath   der  Veröffentlichungen 
über    die   Behandlung    der  Wirbelentziindungen    und  Wirbelsäulen- 
verkrümmungen etwas  verlaufen  hat,  darf  man  es  vielleicht  wieder 
einmal  wagen,   die  Aufmerksamkeit  auf  dieses  Thema  zu  lenken 
und   Ihre  Geduld    für    einen    kurzen  Augenblick    in  Anspruch   zu 
nehmen.     Es  ist  dabei  nicht  meine  Absicht,  das  pro  et  contra  zu 
erwägen  und  zur  Discussion  zu  stellen,  ich  möchte  nur  bemerken, 
dass  ich  im  Anfang  aus  theoretischen  Gründen  gegen   die  Gyps- 
panzerbehandlung  war**),   aber  aus   einem  Saulus  ein  Paulas  ge- 
worden bin,   besonders  seitdem  ich  die  allgemein  übliche  Art  des 
Anlegens  aufgegeben  und  ein  Verfahren  eingeschlagen  habe,  welches 
Ihnen  mitzutheilen  ich  mir  hier  die  Ehre  geben  wollte. 

Das  Verfahren  ist  dasselbe,  ob  es  sich  um  einen  Pott'schen 
Buckel  oder  eine  Skoliose  handelt.  In  beiden  Fällen  wird  der 
Patient***)  in  eine  Barwell'sche  Schlinge  gelegt  und  zwar  so, 
dass  die  Beine  bis  an  die  Trochanteren  auf  einem  Tische  und  der 
Kopf  auf  einem  anderen  Tische  ruht,  während  der  Rumpf  nur  von 
der  Schlinge  unterstützt  -wird,  sonst  aber  frei  liegt.  Die  Schlinge 
wird  durch  ein  dreieckiges,  zusammengefaltetes,  je  nach  der  Grösse 


*)  Vortrag,  zum  Theil  gebalten  in  der  chirurgischen  Section  der  Natur- 
forscher-Versammlung zu  Magdeburg,  am  19.  September  1884. 

**)  Siehe  Verf.'s  Aufsatz  „Ueber  die  Behandlung  der  Spondylitis**  in  den 
Mittheilungen  für  den  Verein  Schleswig- Hol stein'scher  Aerzte.    1879.    Heft  7. 
S.  79  u.  80;  referirt  im  Centralblatt  für  Chirurgie.    1880.    S.  170. 
***)  Siehe  die  Abbildungen  auf  Tafel  II. 
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des  Kranken  verschieden  grosses  (etwa  90—130  Ctm.  langes)  Tuch 
gebildet,  dessen  Enden  mittelst  eines  reichlich  3  Meter  langen  Taues 
an  einer  an  den  Enden  mit  je  einem  Haken  versehenen,  ungefähr 
130  Ctm.  langen  Stange  befestigt  sind.  Die  Stange  kann  ver- 
mittelst eines  an  der  Decke  oder  einem  Galgen  befestigten  Flaschen- 
zages,  so  weit  nöthig,  angezogen  oder  herabgelassen  werden  (Taf.  IL, 
Fig.  1  und  2  b).  Die  Schlinge  wird  mit  eingegypst,  und  nachher 
die  Enden  derselben  abgeschnitten  (Fig.  2  c).  Nachdem  die  rich- 
tige Stellung  der  Wirbelsäule  genau  controlirt  ist,  werden  die 
Spinae  und  beim  Gibbus  die  Processus  spinosi  durch  Wattepolste- 
niDg  gegen  Druck  geschätzt.  Letzteres  geschieht  in  der  Weise, 
dass  eine  etwa  armlange,  handbreite  Wattebinde  von  beiden  En- 
den aufjgeroUt,  und  dann  die  beiden  Wülste  zu  beiden  Seiten  der 
Backelspitze  zwischen  Rucken  und  Schlinge  angebracht  werden. 
Bei  der  wagerechten  Lage,  besonders  bei  vollständiger  Rückenlage, 
sinkt  der  Bauch  bedeutend  ein,  es  ist  deshalb  meistens  nothwendig, 
am  nicht  einen  zu  starken  Druck  auf  die  Eingeweide  auszuüben, 
noch  ein  zusammengefaltetes  Handtuch  auf  den  Bauch  zu  legen, 
weiches  vorläufig  mit  eingegypst  und  nachher  wieder  herausgezogen 
wird.  Der  Rumpf  wird  alsdann  mit  Wattebinden  eingewickelt, 
diese  durch  eine  Gypsbinde  gut  angedrückt,  darauf  Tapetenspähne 
angelegt,  diese  wiederum  mit  Gypsbinden  gut  angedrückt,  damit 
keine  Hohlräume  entstehen,  Gypsbrei  aufgestrichen,  und  zum 
Schluss  noch  eine  Gyps-  oder  Gazebinde  verwendet,  um  das  Ab- 
bröckeln des  Breies  zu  verhindern.  Es  wird  also  im  Wesentlichen 
ein  Völckers'scher  Gypsverband  angelegt.  —  Man  lässt  den  Pa- 
tienten ruhig  liegen,  bis  der  Gyps  vollständig  erhärtet  ist.  Der 
Verband  reicht  von  den  Trochanteren  bis  an  die  Achselhöhlen, 
oder  es  werden  die  Schultern  mit  eingegypst,  je  nach  der  Höhe 
des  Sitzes  der  betreffenden  Affection. 

Es  bedarf  zur  Anlegung  des  Verbandes  gar  keiner  Vorberei- 
uiDg  von  Seiten  des  Patienten,  man  kann  bei  der  ersten  Gonsul- 
tation  ohne  Weiteres  gleich  zur  Anlegung  des  Verbandes  schreiten. 
Das  ist,  glaube  ich,  ein  nicht  zu  gering  anzuschlagender  Vortheil. 

Auf  diese  Weise  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  26  Fälle  von 
Spondylitis  und  39  Fälle  von  Skoliose  behandelt  und  bin  mit  den 
Resultaten  durchaus  zufrieden,  so  zufrieden,  dass  ich  keine  Veran- 
lassung finde,  von  dieser  fiehandlungsweise  abzugehen. 
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Was  nun  zunächst   die  Spondylitis  anbetrifft,    so  durfte  der 
Nutzen  der  Behandlung  derselben   in  dem  Rauchfuss'schen  Ap- 
parate allgemein  anerkannt  sein.    Mit  Recht  jedoch  macht  P.  Vogt 
darauf  aufmerksam,   dass  wegen   der  Breite  des  Rauchfuss'schen 
Gurtes  die  Wirkung    auf  die  erkrankte  Stelle    eine  geringere  ist. 
Ich  verwende  deshalb  auch,   wenn  ich  die  Patienten  liegen  lasse, 
schon  seit  Jahren  die  BarwelTsche  Schlinge  in  der  Form  eines 
ungefähr  Handbreit  zusammengefalteten  Tuches,  dessen  Enden  durch 
ein   Sperrholz   auseinandergehalten   werden  (s.   d.  Abbild.   Fig.  IL 
u.  lU.  in  des  Verfassers  oben  erwähntem  Aufsatze:  üeber  Behand- 
lung der  Spondylitis).     Ich   sagte  mir  nun,   wenn  man  in   dieser 
vortheilhaften   Lage  den  Rumpf  fixiren   würde,   dann   könnten  die 
Patienten,  wenn  sie  überhaupt  zu  gehen  im  Stande  sind,  die  unleug- 
baren Vortheile  der  Bewegung  im  Freien  geniessen.    Diese  Fixation 
erreicht  man  auf  die  von  mir  angegebene  Art  des  Anlegens  des 
Gypspanzers.   Die  Erfolge,  welche  ich  damit  erreicht  habe,  sprechen 
für  die  Richtigkeit  der  Annahme.     Patienten,  welche  vorher  nicht 
ohne  Unterstützung  gehen  können,  sind  dazu  sofort  nach  Anlegung 
des  Verbandes  im  Stande,  und  die  Heilung  wird,  ausser  in  desperaten 
Fällen,  mindestens  ebenso  rasch,  wenn  nicht  rascher  erreicht,  als  bei 
irgend  einer  anderen  Behandlung.  —     Ein  Patient,  ein  23jähriger 
Landmann,  mit  einer  Spondylitis  lumbodorsalis,  ging  nach  der  An- 
legung des  ersten  Panzers  2  Stunden  weit  bis  in  seine  Heimath; 
später  kam  er  immer,  wenn  der  Verband  schlecht  wurde,  zu  Fuss 
nach  Kiel,   erhielt  einen  neuen  Verband  und  ging  zu  Fuss  zurück. 
Er  machte  in  seinem  Panzer  die  schwere  Erntearbeit  mit   wie  ein 
Gesunder  und   war  nach   V4Jähriger  Behandlung  vollkommen   ge- 
heilt. —    Ein  paar  Male  habe  ich  eine  Andeutung  von   Decubitus 
auf  der  Spitze  des  Gibbus  gesehen,  einmal  in  der  ersten  Zeit,  nach- 
dem ich  angefangen  hatte,   die  Panzer  auf  diese  Weise  anzulegen, 
einen  grösseren  Decubitus  bei  einem  8jährigen  Mädchen  mit  recht- 
winkeliger Kyphose.     Als   der  Decubitus   geheilt  war,   konnte   das 
Kind  als  überhaupt  geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen  werden. 

Ich  bin  also  durch  meine  Erfahrungen  zu  einem  Resultate  ge- 
kommen, welches  dem  Sonnenburg's,  wie  er  solches  in  der  Ber- 
liner klinischen  Wochenschrift  1883,  No.  3,  mitgetheilt  hat,  ent- 
gegengesetzt ist.  Mein  Material  ist  kein  sehr  grosses,  immerhin 
sind  es  26  Fälle,  also  mehr  als  Sonnenburg  in  der  angegebenen 
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Berichtzeit  behandelt  hat  Von  diesen  sind  geheilt  18,  noch  in 
Behandlung  mit  durchaus  günstiger  Prognose  4,  gestorben  2  (1  an 
acuter  Lungentuberkulose,  1  mit  Fisteln  von  Senkungsabscessen  in 
der  Anogenitalgegend  ebenfalls  an  Tuberkulose),  schliesslicher  Aus- 
gang uübekannt  1;  in  1  Falle  wurde  die  ungefähr  40jährige  Pa- 
tientin nach  einem  Panzer  in  andere  Behandlung  gegeben,  weil  ein 
schon  vorhandener  Senkungsabscess  sich  vergrösserte  und  die  An- 
legung des  Panzers  unmöglich  machte. 

Die  Dauer  der  Behandlung  schwankte  zwischen  ein  paar  Monaten 
nnd  3  Jahren,  die  Anzahl  der  nöthigen  Panzer  zwischen  1  und  12. 

Senkungsabscesse  habe  ich  in  keinem  Falle  entstehen,  in  einem 
sich  vergrossern,  in  einem  aber  verschwinden  sehen. 

Das  Verfahren  wurde  mit  bestem  Erfolge  auch  bei  Lumbal- 
nnd  hoher  Dorsalspondylitis  angewendet.  Wenn  hier  auch  der  Ver- 
band die  Stelle  der  Erkrankung  nach  unten,  beziehungsweise  nach 
oben  nur  wenig  überragt,  so  genügt  doch  der  durch  den  Panzer 
auf  die  Baucheingeweide  ausgeübte  Druck,  um  die  Wirbelsäule  zu 
stutzen  und  den  Druck  des  oberen  Theiles  auf  den  unteren  zu  hin- 
dern oder  zu  vermindern. 

Auch  mit  den  bei  der  Skoliose  erzielten  Erfolgen  bin  ich  zu- 
frieden, bemerke  aber,  dass  ich  hauptsächlich  Skoliosen  2.,  selten  3., 
nie  1.  Grades  so  behandele.  Dieselben  Vortheile  wie  bei  der  Spon- 
dylitis kommen  auch  hier  wieder  zur  Geltung;  ausserdem  aber 
kann  man  auf  diese  Weise  mehr  erreichen  als  mit  einfacher  Sus- 
pension am  Kopfe.  Durch  letztere  kann  die  Krümmung  höchstens 
ausgeglichen  werden;  durch  Suspension  in  der  BarwelTschen 
Schlinge  jedoch  ist  man  im  Stande,  eine  Uebercorrection  zu  er- 
zielen. Bei  der  Suspension  am  Kopfe  wird  zunächst  allerdings  die 
concaye,  dann  aber  auch  die  convexe  Seite  entlastet,  sämmtliche 
Bander  werden  angespannt;  bei  der  Umbiegung  durch  die  Barwell- 
sche  Schlinge  wird,  da  die  neutrale  Achse  bei  den  seitlichen  Be- 
wegungen, in  der  Norm  wenigstens,  durch  die  Mitte  der  Wirbelsäule 
verläuft,  die  concave  entlastet,  die  convexe  unter  erhöhten  Druck 
versetzt.  Umstände,  welche  dort  das  Wachsthum  befördern,  hier 
hemmen.  Das  ist  ja  aber  doch  schliesslich  das,  was  wir  wollen. 
Es  ist  jedenfalls  ein  Glück,  dass  wir  bei  der  Kopfsuspension  nicht 
im  Stande  sind,  die  Wirbel  in  der  Diastase  mit  angespannten  Bän- 
dern zu  fixiren. 
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Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  man  die  Patienten  nicht 
gerade  auf  der  Seite  liegen  lässt,  da  dann  die  Wirkung  auf  die 
Rotation  der  Wirbel  eine  zweckwidrige  sein  würde.  Der  Druck 
muss  natürlich  mehr  von  hinten  auf  den  Rippenbuckel  wirken,  wie 
die  Pelote  in  dem  vortrefflichen  Nyrop'schen  Apparate.  Der  Pa- 
tient liegt  deshalb  beim  Eingypsen  halb  auf  der  Seite,  halb  auf 
dem  Rücken.  Dies  hat  auch  noch  den  Vortheil,  dass  die  eingesun- 
kene hintere  Thoraxwand  der  concaven  Seite  durch  das  dreieckige 
Tuch  gegen  den  Druck  von  Seiten  des  Panzers  geschützt  wird 
(s.  d.  Abbild,  des  Durchschnittes  Fig.  2  b.).  In  einigen  Fällen 
empfiehlt  es  sich,  noch  einen  Zug  auf  die  andersseitige  Lumbai- 
krümmung nach  unten  hinzuzufügen,  in  der  Weise,  ?ne  es  aus 
Fig.  3  ohne  Weiteres  ersichtlich  ist. 

Bevor  man  den  Verband  anlegt,  muss  man  die  Wirbelsaule, 
ihre  Umkrüramung,  ihre  Stellung  zum  Becken,  die  Stellung  der 
Schulterblätter  für  sich  und  zu  einander  genau  controliren. 

Die  Verbände  sitzen  6 — 8  Wochen,  bisweilen  auch  mehrere 
Monate.  Eine  Atrophie  der  Muskeln  habe  ich  nie  bemerkt.  Man 
braucht  den  Verband  nicht  so  fest  anzulegen,  weil  man  übercorri- 
girt;  der  Druck  auf  die  prominenten  Theile  ist  selbst  dann  ein 
sehr  grosser  und  genügender,  wenn  man  in  dem  Panzer  den  Rumpf- 
muskeln etwas  Spielraum  lässt.  Auch  ich  lasse,  wie  es  wohl  die 
meisten  Fachgenossen  thun,  in  der  Panzerbehandlung  Pausen  ein- 
treten, die  zu  Muskelübungen»  Seebädern  u.  s.  w.  benutzt  werden. 

So  lange  ich  die  von  mir  behandelten  Kranken  noch  nach- 
träglich habe  controliren  können,  habe  ich  nach  Aufgabe  der  Gyps- 
panzerbehandlung  noch  kein  einziges  Mal  eine  Verschlimmerung  des 
Leidens  wieder  eintreten  sehen,  während  ich  schon  beobachtet  habe, 
dass  Patienten,  die  mit  Filzcorset  behandelt  und  bedeutend  gebessert 
waren,  kurze  Zeit  nachdem  sie  das  Corset  abgelegt  hatten,  dasselbe 
wieder  anwenden  mussten,  weil  die  Wirbelsäule  sich  wieder  stärker 
krümmte. 

Im  Ganzen  habe  ich,  wie  gesagt,  39  Fälle  von  Skoliose  mit 
Gypspanzer  behandelt,  in  vielen  Fällen  begnügten  sich  die  Patienten 
mit  einem  geringeren  Erfolge,  in  vielen  wurde  aber  eine  sehr  be- 
deutende Besserung  erzielt,  vollkommene  Heilung  habe  ich  bei 
Skoliosen  2.  Grades  nicht  gesehen,  von  solchen  3.  Grades  ganz  zu 
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schweigen.  Skoliosen  1.  Grades  habe  ich  immer  durch  andere 
Mittel  beseitigen  können. 

In  ähnlicher  Weise,  wie  ich  es  hier  beschrieben,  hat  übrigens 
auch  Dornbläth  bei  Skoliotischen  Gypspanzer  angelegt,  mit  wel- 
chem Erfolge,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 

In  neuester  Zeit  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  von  einem 
Schäler  Sayre's  einen  Gypspanzer  anlegen  zu  sehen.  Der  Panzer 
ist  gewiss  sehr  hübsch,  ich  glaube  jedoch  nicht,  dass  er  annähernd 
so  wirksam  ist,  wie  einer,  der  nach  der  von  mir  beschriebenen 
Methode  angelegt  wurde.  Ausserdem  nimmt  das  Anlegen  nach 
Sayre  viel  zu  viel  Zeit  in  Anspruch,  kann  freilich  auch,  da  es 
sich  um  rein  mechanische  Fertigkeit  handelt,  gerade  so  gut  wie 
das  Anfertigen  von  anderen  Apparaten,  von  Bruchbändern  z.  B., 
getrost  einem  geschickten  Instrumentenmacher  anvertraut  werden. 
Zum  Anlegen  des  Panzers  bei  Lagerung  der  Patienten  in  derBar- 
welTschen  Schlinge  gehört  aber  ärztliche  Intelligenz. 


VI. 

Die  Gastrostomie  und  ihre  Resultate. 


Von 


unter  „Gastrostomie"  (von  yaax^q  Magen  und  ato^  Mund) 
versteht  man  eine  Operation,  durch  welche  eine  bleibende  Magen- 
fistel behufs  künstlicher  Ernährung  angelegt  wird,  um  bei  Ver- 
schliessungen  des  Oesophagus  den  Hungertod  zu  verhüten.  Die 
Benennung  „Gastrostomie**  wurde  von  S6dillot  vorgeschlagen  und 
verdient  entschieden  Beibehaltung,  insofern  sie  den  Zweck  der  Opera- 
tion am  deutlichsten  ausdrückt,  während  man  unter  „Gastrotomie* 
die  Eröffnung  des  Magens,  wie  sie  zur  Entfernung  von  Premdkörpern 
geschieht,  versteht. 

Der  Erste,  welcher  die  Gastrostomie  in  Vorschlag  brachte,  ist 
ein  norwegischer  Militärarzt  Namens  Egeberg.  Er  hielt  am  30.  Mai 
1837  in  der  ärztlichen  Gesellschaft  zu  Christiania  einen  Vortrag 
über  die  in  Rede  stehende  Operation,  die  er  als  berechtigten  Ein- 
griflf  warm  befürwortete.  —  Eine  hartnäckige  carcinomatöse  Ver- 
engerung des  Oesophagus  bei  einem  Manne,  die  der  üblichen  Be- 
handlung trotzte,  brachte  Egeberg  auf  den  Gedanken,  durch 
Anlegung  einer  Magenfistel  der  Nahrungszufuhr  einen  Weg  zu 
bahnen.  Magenwunden,  so  dachte  Egeberg,  sind  ja  nicht  immer 
tödtlich;  verfügt  man  doch  über  Beobachtungen,  wo  Menschen  eine 
Magenfistel  (traumatischen  Ursprungs,  Voigtel,  Burrows  und 
William  Beaumont)  selbst  35  Jahre  lang  ohne  Störung  ertrugen; 
vvesshalb  sollte  der  Magen  Behufs  Anlegung  einer  Fistel  ein  „Noli 
mc  tangere"  sein?  fragt  er.  Egeberg  versuchte  in  seinem  Vor- 
trage klar  darzulegen,  wie  man  am  leichtesten  zum  Magen  gelan- 
gen könne,  bezeichnete  die  Stelle,  wo  der  Eingriff  gemacht  werden 
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sollte  und  beschrieb  den  ganzen  Eingriff  mit  grosser  Genauig- 
keit in  einer  Weise,  wie  sie  von  der  in  unseren  Tagen  geübten 
weoig  differirt.  Er  rieth,  um  jeden  Erguss  in  die  Bauchhöhle  zu 
yerraeiden,  den  Magen  durch  einige  Sicherheitsnähte  an  die  vordere 
Bauchwand  zu  fixiren  und  diesen  selbst  erst  nach  stattgefundener 
Verwachsung  zu  incidiren. 

Der  Vortrag  Egeberg's  wurde  aber  erst  im  Jahre  1841  in 
dem  Norsk  Magazin  for  Laegevidenskaben*)  veröffentlicht,  ungefähr 
zo  gleicher  Zeit  als  Blond lot  die  Gastrostomie  experimentell  prüfte 
und  wie  er  in  seinem  „Traite  analytique  de  la  digestion"**)  äussert, 
mit  sehr  befriedigendem  Erfolge. 

Blondlot  beschäftigte  sich  jedoch  hauptsächlich  mit  der  Un- 
tersuchung des  aus  der  Magenfistel  der  Thiere  gewonnenen  Magen- 
saftes und  liess  die  Frage,  ob  die  Anlegung  einer  Magenfistel  auch 
beim  Menschen  statthaft  sei,  unberührt.***) 

Ein  Jahr  später  kam  Watsonf)  auf  die  Ausführbarkeit  der 
Gastrostomie  am  Menschen  zurück.  In  seiner  Arbeit  betont  er  die 
Frage,  wie  man  sich  gegenüber  solchen  Verengerungen  des  Oeso- 
phagus, welche  den  üblichen  Behandlungsmethoden  trotzen,  zu  ver- 
halten habe.  —  Wir  wissen,  sagt  Watson,  dass  Magen  wunden 
durchaus  nicht  immer  tödtlich  verlaufen;  dass  am  Magen  aus- 
geführte Operationen  behufs  Extrahirung  fremder  Körper  in  Hei- 
lung übergingen  und  dass  ferner  Magenfisteln  Jahre  lang  bestehen 
können,  ohne  zum  Tode  zu  führen.  Diesen  Thatsachen  gegenüber 
glaubt  Watson  die  Gastrostomie  bei  hochgradigen  Verengerungen 
des  Oesophagus  befürworten  zu  müssen,  insofern  dieselbe  eine  Ver- 
längerung des  Ijobens  eines  sonst  zum  Tode  Verurtheilten  zu  be- 
wirken vermöge. 

Ob  S^dillot  diese  Arbeiten  kannte,  als  er  im  Jahre  1846  in 
seinem  .Memoire  de  la  gastrostomie  fistuleuse^ff)  für  die  Gastro- 
stomie plaidirte,  ist  ungewiss,  jedenfalls  aber  gebührt  Södillot 
das  Verdienst,  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  ernstlich  auf 
diesen  Eingriff  gelenkt  zu  haben. 

•)  1841.  p.  97. 
••)  1843.  p.  201. 

•*•;  Nach  Landois  (Lehrbuch   der  Physiologie)   sind   analoge  Versuche 
«hoü  vorher  (1842)  von  Bassow  angestellt  worden.    Dieselben  wurden  weiter- 
bin  mehrfach  wiederholt,  ausser  von  S6dillot  aach  von  Bardeleben. 
t)  Americ.  Journ.  of  the  Med.  Sciences.    1844.   p.  309. 
tt)  Comptes  rendus  de  TAcadömie  dos  sciences.    Bd.  XXIIL 
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In  seiner  Arbeit  verheimlicht  S6dillot  die  Gefahren  der  Opera- 
tion durchaus  nicht,  glaubt  aber,  dass  in  Anbetracht  anderer  kaam 
nainder  gefärlicher  und  doch  oft  mit  Erfolg  gekrönter  EingrifiFe  die 
Gastrostomie  nicht  im  Hintergrunde  zu  bleiben  verdiene.  —  ,Les 
conditions  de  cette  op6ration*,  sagt  Södillot  am  Schlüsse  seines 
Memoire,  „nous  paraissent  si  rationnelles  et  si  favorables,  qne 
nous  nous  6tonnons  seuleraent  d'ötre  le  premier  k  la  proposer  et 
en  signaler  tout  le  prix." 

In  einer  zweiten  Abhandlung*)  stellt  S6dillot  die  Indicationen 
fest,  die  seines  Dafürhaltens  Object  der  Gastrostomie  sein  können. 
Angeborener  Mangel  des  Oesophagus,  Compression  dieses  durch  Ge- 
schwülste seiner  Umgebung,  hochgradige  Verengerung  des  Oeso- 
phagus durch  pathologische  Veränderungen  seiner  Wandungen  oder 
durch  Neubildungen  im  Inneren  des  Canales  sollten  das  Feld  der 
neuen  Operation  bilden.  „La  gastrostomie",  führt  S6dillot  weiter 
an,  „promettra  des  rösultats  6galement  satisfaisants  dans  certaines 
plaies,  ulc6rations  et  ramollissements  inflammatoires  simples.  Le 
repos  de  l'orgaue,  d61ivr6  des  irritations  incessantes  que  provo- 
quaieixt  les  efforts  de  d6glutition  et  l'arret  des  substances  alimen- 
taires,  deviendra  un  des  moyens  les  plus  sürs  de  la  guerison.  On 
comprend  d'ailleurs  que  le  traitement  des  polypös  et  de  certaines 
coarctations  oflFrirait  d'autant  plus  des  probabilit6s  de  succes,  qu'il 
ne  serait  pas  ä  chaque  instant  entrav6  par  les  n6cessit6s  de  la 
nutrition.  Dans  les  r6tr6cissements  canc6reux,  cette  Operation  per- 
mettra  encore  de  prolonger  la  vie  et  d'adoucir  les  souflFrances  de 
la  faim  et  de  la  soif  ** 

In  einer  dritten  Mittheilung**)  macht  S6dillot  die  Akademie 
mit  den  Resultaten  seiner  experimentellen  Untersuchungen  über  die 
Operation  bekannt,  nach  welchen  die  Ernährung  der  Versuchsthiere 
durch  die  Magenfistel  störungslos  von  Statten  ging  und  die  Ge- 
sundheit der  Thiere  weder  durch  die  Operation  selbst,  noch  durch 
deren  Folgen  beeinflusst  wurde. 

S6dillot's  Operation  fand  Anhänger,  aber  auch  Gegner.  Als 
zu  den  letzteren  gehörend  publicirte  z.  B.  Gendron  in  der  Gazette 
mödicale***)  einen  Artikel  über  Gastrostomie,  in  demselben  den 


*)  Comptes  rendus.    1846.    Bd.  XXII.    p.  907. 
**)  Gazette  m6dicale  de  Strasbourg.    1846.    p.  400. 
♦♦♦)  1847.   p.  197. 
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Eingriff  entschieden  abrathend;  ebenso  erhielt  Pete!  de  Cateaa 
im  Jahre  1847  auf  seiue  Anfrage  an  die  medicinische  Gesellschaft 
zu  Douai,  ob  es  gestattet  sei,  bei  einer  Patientin,  welche  durch 
hochgradige  Verengerang  der  Speiseröhre  dem  Hungertode  zueile, 
die  Gastrostomie  zu  wagen,  eine  verneinende  Antwort.  „Mr.  Bnr- 
geat  secr^taire  de  la  societ6  me  fit  connaitre*,  sagt  Petel,  „qu'elle 
n'6tait  pas  favorable  k  mon  project;  qu'elle  regardait  comme  dan- 
gereose  Topöration  de  la  gastrostomie  de  sorte  quMci^  rejetant  l'adage 
Melius  anceps  quam  nulluni,  nous  restämes  inactif  et  n'essayämes 
pas  de  prolonger  l'existence  de  notre  malheureuse.**) 

So  stand  es  mit  den  Vorarbeiten  der  Gastrostomie,  als  S6- 
dillot  den  Eingriff  am  13.  November  1849  am  Menschen  prüfte.**) 
Es  handelte  sich  um  einen  52jährigen  Mann  mit  hochgradiger  car- 
cioomatöser  Verengerung  des  Oesophagus.  Seit  5  Wochen  war  der 
Patient  nur  noch  im  Stande,  einige  Löffel  voll  dünnen  Getränkes 
zu  schlucken,  das  er  häufig  wieder  ausbrach.  Sein  Körpergewicht 
hatte  seit  Jahresfrist  um  54  Kilo  abgenommen.  Patient  war  äusserst 
entkräftet  Trotz  dieser  ungünstigen  Verhältnisse  entschloss  sich 
S6dillot  zur  Operation,  die  ]eicht  begreiflich  lethal  endete.  Der 
Tod  trat  einen  Tag  post  operat.  ein.  S6dillot*s  Fall  diente  trotz 
seines  unglücklichen  Verlaufes  als  Beweis,  dass  die  Gastrostomie 
beim  Menschen  ausführbar,  dass  die  Anlegung  einer  Magenfistel 
ohne  Blutung,  ohne  Erguss  in  die  Bauchhöhle,  ohne  entzündliche 
Reaction  möglich  sei.  —  Ein  Jahr  nachher  schrieb  W impfen***) 
seine  Inaugural-Dissertation  „Ueber  Gastrostomie  und  ihre  Indica- 
tionen",  in  welcher  der  historische  Theil,  sowie  die  Technik  der 
Operation,  eingehend  besprochen  werden.  —  Am  21.  Januar  1853 
führte  S6dil]ott)  die  zweite  Gastrostomie  an  einem  58jährigen 
Manne  aus;  abermals  mit  unglücklichem  Erfolge.  10  Tage  nach 
der  Operation  starb  der  Patient  und  die  Autopsie  ergab:  Allge- 
meine eiterige  Bauchfellentzündung.  —  Weitere  Gastrostomieen 
scheint  S^dillot  am  Menschen  nicht  ausgeführt  zu  haben;  in 
seinem  ,Trait6  de  m^ecine  op6ratoire^  erwähnt  er  jedoch  flüchtig 
einen  3.  Fall  von  exulcerirtem  Epitheliom,   der  2  Tage   nach    der 


*')  Lance tte  fran^aise.   1847. 
**}  CoDtribations  k  la  Chirurgie.    Paris  1868. 
^^  Thke  de  Strasbourg.    15.  Mai  1850. 

t)  Gasette  m^icale  de  Strasbourg.    1853. 
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Operation  an  beginnender  Peritonitis  tödtüch  verlief.    Näheres  über 
diesen  Fall  habe  ich  nirgends  finden  können.  —  ungeachtet  seiner  zwei 
unglücklich  verlaufenen  Fälle  prophezeit  S6dillot  der  Gastrostomie 
eine  gute  Zukunft  und  blieb  seinem  Ausspruche  „que  la  gastrostomie 
est  appelee  ä  entrer  döfininitivement  dans  le  domaine  de  la  Chirurgie 
pratique*  treu.  —  S6dillot's  Meinung  wurde  von  Follin  in  seiner 
Habilitationsarbeit   „Des  r6tr6cisseraents  de  l'oesophage"  *)  völlig 
getheilt,  indem  er,  gestützt  auf  die  Thierexperimente  von  Blondlot, 
S6dillot  und  Cl.  Bernard,  die  Gastrostomie  als  eine  rationelle 
Operation  bezeichnet.  —  Gegentheiliger  Ansicht  ist  Streu  bei**), 
der  die  Gastrostomie  bei  Oesophagus-Carcinomen  gänzlich  verwirft 
und  ihr  nur  bei  narbigen  Stenosen  einen  Platz  einräumt.  —  Unab- 
hängig von  S6dillot  hat  Fenger***)  nach  eingehenden  Vorstudien 
im  Jahre  1853  die  dritte  Gastrostomie  ausgeführt.    Die  Operation 
wurde  mit  der  grössten  Sorgfalt  vollzogen;  dennoch  verlor  Fenger 
seinen  Patienten  58  Stunden  nach  dem  EingriflF  an  partieller  Peri- 
tonitis. —    Nölaton,    der    ein  Jahr    später  (1854)  den  3.  Band 
seiner    »Clements    de    pathologie    chirurgicale"  f)    veröffentlichte, 
widmet  daselbst  einen  Paragraphen  der  Gastrostomie.     Er  schlägt 
vor,    die  Operation   zweizeitig  vorzunehmen    und  nur  zu   operiren 
„dans  les  cas  de  r6tr6cissement  cicatriciel,  si  le  sujet  est  jeune  et 
n'a  pas  d'autre  affection  concomitante**.  —  Vom  Jahre  1854—58 
finden    wir    in    der  Geschichte    der  Gastrostomie    nichts  Nennens- 
werthes  verzeichnet;   dann  war  es  Cooper  Forster  ff),   Chirurg 
am    Guy 's  Hospital  in   London,  der  die  Operation  an  einem  mit 
Carcinom  im  Halstheile  des  Oesophagus  behafteten  Kranken  prüfte. 
Der  Operirte    starb   44  Stunden    nach    dem   Eingriff.     Als  Todes- 
ursache ist  Pneumonie  verzeichnet.  —  Ein  Jahr  darauf  (1859)  zog 
derselbe  Operateurfff)  die  Gastrostomie  in  Anwendung  bei  einem 
ungefähr  4V2  Jahre    alten  Knaben,    welcher  17  Wochen    vor   der 
Operation  Aetzkalilauge  geschluckt  hatte  und  bald  darauf  gar  nicht 
mehr  schlucken  konnte.     Die  unmittelbaren  Folgen   der  Operation 
waren  günstig;  Alles  ging  nach  Wunsch,  als  am  4.  Tage  die  Wund- 


*)  Des  rdtr^cissements  de  Toesophage.    These  d*agr6gation  1853. 
♦*)  Schmidfs  Jahrbücher.    1853. 
•♦♦)  Virchow's  Archiv.    Bd.  6. 

t)  Paris  1854. 
tt)  Goy's  Hosp.  Rep.  1858. 
ttt)  Contraction  of  Oesophagus  etc.     Guy's  Hosp.  Rep.   Bd.  V. 
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rander  ulcerirten,  die  Nähte  nachliessen,  ein  Theil  des  Mageninhaltes 
sich  in  die  Bauchhöhle  ergoss  und  eine  tödtliche  Peritonitis  den 
gehegten  Hoffnungen  ein  Endo  machte.  Diesen  schlimmen  Er- 
fahrangen  gegenüber  behauptete  dennoch  Co  o  per  Porst  er,  in  Zu- 
kunft bei  einer  die  Gastrostomie  erheischenden  Gelegenheit  den 
Eingriff  zu  wagen.  Die  Operation,  sagt  Cooper  Forster,  ist  ja, 
Dank  der  Narkose  keine  schmerzhafte,  und  die  Erleichterung,  die 
dem  Kranken  durch  den  Eingriff  erwächst,  berechtigt  uns  zu  glauben, 
dass  auch  damit  sein  Leben  verlängert  werden  könne.  —  Sydney 
Jones*)  verlor  1860  eine  44 jährige  Frau,  mit  Pharynxcarcinora 
behaftet,  36  Stunden  nach  Anlegung  der  Magenfistel.  Der  Tod  der 
Patientin  wird  auf  Erschöpfung  zurückgeführt. 

Ein  Rückblick  auf  die  bis  zum  Jahre  1861  von  der  Gastrostomie 
erhaltenen  Resultate  Hess  Günther**)  in  seiner  „Lehre  von  den 
blutigen  Operationen  am  menschlichen  Körper"  zu  der  Ueberzeugung 
gelangen,  dass  die  Gastrostomie  nur  in  jenen  Fällen  indicirt  er- 
scheine, wo  die  Verengung  keine  carcinomatöse  und  wo  die  Kräfte 
der  Patienten  einen  solchen  Eingriff  zu  ertragen  gestatten.  — 
Gross***)  (A  System  of  surgery)  schloss  sich  der  Günther'schen 
Anschauung  völlig  an.  —  1866  wagte  Thomas  Bryantf)  die 
Gastrostomie  bei  einem  48jährigen  Manne  mit  Oesophagusverenge- 
rung  in  Folge  syphilitischen  Geschwüres  im  oberen  Theile  der 
Speiseröhre.  Der  Tod  trat  130  Stunden  nach  der  Operation  ein. 
Die  Section  ergab  Pneumonie.  —  Im  gleichen  Jahre  veröffentlichte 
Curlingtf)  einen  weiteren  Gastrostomiefall.  Ein  57 jähriger  Mann 
wurde  wegen  Carcinom  des  Brusttheiles  des  Oesophagus  gastrosto- 
mirt.  Der  Tod  trat  32  Stunden  nach  der  Operation  in  Folge  von 
Erschöpfung  ein.  —  Sydney  Jonesfff)  führte  am  22.  Septem- 
ber 1866  seine  zweite  Gastrostomie  aus.  Es  handelte  sich  um 
einen  61jährigen  äusserst  entkräfteten  Mann  mit  impermeabler 
carcinomatöser  Strictur  des  mittleren  Oesophagustheiles.  Der  Ope- 
rirte  starb  3  Tage  nach  der  Operation  an  doppelter  Pneumonie.  — 


^  Transactions  of  tbe  Patbological  Society.  X[. 
•^  4.  Abth. 
•^  1864.   Bd.  2.   S.  611. 

t)  The  practice  of  surgery.    1872. 
tt)  Ciinical  lectures  and  reports  of  the  London  Hospital.    Bd.  3.    p.  218. 
ttt)  Lancct.    15.  Dec.  1866.  p.  665. 
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Scharffenberg*)  machte  durch  seine  im  Jahre  1867  erscheinende 
Dissertation:     ^Dissertatio   inaug.   de   gastrostomia   propter  oeso- 
phagi  stenosin  instituta  etc.""  einenen  neuen  Fall  bekannt,  nämlich 
jenen  v.  Thaden's.     Eine  54  Jahre  alte  Frau  wurde  zunehmender 
Schlingbeschwerden  wegen  im  März  1865  in  das  Hospital  in  Altena 
aufgenommen.     Sie  konnte  in  den  letzten  4  Tagen  keine  Nahrung 
mehr  zu  sich  nehmen.     Am  24.  Mai  1865  vollzog  v.  Thaden  die 
Gastrostomie,    nach    welcher   sich   Patientin  bedeutend  erleichtert 
fühlte.     Der  Tod    erfolgte    nach    47  Stunden.     Die  Section   ergab 
circumscripte  Peritonitis   in   der  Umgebung   der  Wunde    und    am 
linken  Leberlappen.  —  Im  Jahre  1868  finden  wir  2  Gastrostomieen 
verzeichnet,  ausgeführt  von  Durham**)  und  Fox***).    Im  ersteren 
Falle  handelt  es  sich  um  einen  70jährigen  Mann,  der  seit  Monaten 
an  Schlingbeschwerden,    hervorgerufen    durch    ulcerirtes  Caroinom 
des  Oesophagus  in  der  Höhe  der  Bifurcation,  litt.    Patient  erholte 
sich  zusehends  nach  der  Operation,    starb  aber   16  Stunden   nach 
dieser,  scheinbar  an  Erschöpfung.     Fox 's  Fall  betrifft  ein  schon 
stark  heruntergekommenes  Individuum,  das  die  Operation  ziemlich 
gut  ertrug,  SVa  Tage  nach  dem  EingriflFe  jedoch  ebenfalls  starb.  — 
Das  darauf  folgende  Jahr  bringt  uns  den  im  „American  Journal 
of  medical  sciences*t)  veröffentlichten  interessanten  Fall  Maury*s: 
Ein  45jähriger  Mann,  der  vor  8  Jahren  an  Syphilis  gelitten  hatte, 
wurde  im  Mai  1868  plötzlich  von  Schlingbeschwerden  befallen,  die 
anfallsweise  öfters  wiederkehrten.     Rasche  Abmagerung.     Im  Juli 
gelang  es  nur  ein  einziges  Mal,  eine  Sonde  bis  in  den  Magen  zu 
fuhren.     Jodkalium  und  Sublimat  blieben  ohne  Erfolg.     Im  April 
1869    musste  Patient,    auf's  Aeusserste    heruntergekommen,    vor 
Schwäche  das  Bett  hüten.     Vorübergehend  erholte  er  sich  etwas 
durch    ernährende  Klystiere,    mit    denen    er  6  Wochen  lang   aus- 
schliesslich ernährt  wurde.    Am  25.  Juli  1869  machte  Maury  die 
Gastrostomie.     Der  Operirte  starb  14  Stunden  nach  der  Operation. 
Die  Section    erwies    keine  Entzündung   an  dem  Peritoneum.      Am 
cardialen  Ende  des  Oesophagus  eine  fast  vollständige  Obliteration 
durch  eine  derbe,  nicht  ulcerirte  Geschwulst  (nicht  carcinomatoser 


•)  Czerny,  Beiträge  zur  operativen  Chirurgie.  S.  113. 
♦♦)  Guy's  Hosp.  Rep.   Bd.  XIV. 
♦♦♦)  The  Medical  Press  and  Circular.    10.  Febr.  1869.   p.  130. 

t)  April  1870.   p.  365. 
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Natar!).  —  In  demselben  Jahre  erschien  der  2.  Band  der  2.  Auf- 
lage der  Holmes'schen  , System  of  surgery**.  Im  Abschnitt 
«Gastrotomie",  von  Dur  harn  redigirt,  finden  wir  daselbst  den 
Eingriff  als  gerechtfertigt  bezeichnet,  aus  den  gleichen  Gründen, 
auf  welche  sich  Egeberg  und  S^dillot  stützen.  Durham  be- 
rährt  speciell  die  Nachbehandlung  der  Operation,  die  Zeit,  in  der 
man  mit  der  Ernährung  durch  die  E^stel  beginnen  darf,  und  giebt 
schliesslich,  ausser  seinen  eigenen  Beobachtungen,  einen  summari- 
schen Bericht  aber  die  Gastrostomieen  yon  S^dillot,  Gooper 
Forster,  Sydney  Jones,  Fenger  und  Curling.  Die  Fälle  von 
ßryant,  von  Thaden,  Maury  und  Fox  bleiben  unerwähnt.  — 
1871  veröffentlichte  Lowe*)  einen  weiteren,  bei  einer  51jährigen 
Frau  ausgeführten  Gastrostom iefall,  welcher  am  3.  Tage  unerwartet 
rasch  lethal  endete.  —  Das  nächstfolgende  Jahr  bietet  uns  reich- 
licheren Stoff  bezüglich  der  Anwendung  der  neuen  Operation. 
Jonon  von  Nantes**),  Smith***),  Mac  Cormacf),  Troup+f), 
Jacksonfff)  und  Masson*t)  prüften  den  Eingriff.  Keinem  von 
diesen  Chirurgen  ward  es  vergönnt,  das  Leben  ihrer  Operirten  zu 
verlängern.  —  Auch  die  im  Jahre  1874  von  Rose**f),  seiner  Zeit 
in  Zürich,  sowie  die  von  Jakobi***f)  und  Hjortf*)  in  Christiania 
vorgenommenen  Gastrostomieen  nahmen  einen  unglücklichen  Verlauf. 
Jakobi  stellt  in  seiner  Mittheilung  einen  Vergleich  zwischen  Oeso- 
phagotomie  und  Gastrostomie  an,  bezeichnet  letztere  als  die  weniger 
gefahrvolle  und  hofft,  dass  mit  der  Vervollkommnung  der  Technik 
ihr  Werth  demjenigen  der  Tracheotomie  (bei  Verschliessungen  der 
Luftröhre)  gleichkomme.  Das  »Nordiskt  med.  ArkiV  machte  in 
demselben  Jahre  die  Beobachtung  Möller's  bekannt.  Der  Fall 
betrifft  ein  Individuum  mit  narbiger  Strictur  des  Oesophagus  in 
Folge  Vergiftung  mit  Schwefelsäure.  Der  Operirte  starb  25  Stun- 
den nach  dem  Eingriffe.    Die  Autopsie  brachte  hochgradige,  durch 


•)  Lancct.    1871.   22.  Juli.  p.  119. 
••)  Journ.  de  m6d.  de  TOuest    1872.  p.  169. 
***)  CÜDical  Society  of  London  and  Lancet.   1872. 

t)  Lancet    1872.   p.  862. 
tt)  Edinburgh  Med.  Journal.    1872. 
ttt)  Brit  Med    Journal.    24.  Mai  1873.   p.  588. 
•t)  Lancet.    1873.  p.  131. 

+)  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.    1874. 
f)  New  York  Medical  Journal.    1874. 
t^  Norsk  Magazin.   1874. 
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die  Schwefelsäure  verursachte  Veränderungen  der  Magenwandung 
zu  Tage.  —  Eine  dankenswerthe  experimentelle  Arbeit  über  die 
in  Rede  stehende  Operation  wurde  uns  noch  schliesslich  im  Jahre 
1874  durch  Jeames  Reoch*),  Physiologen  am  Medical  College 
in  Newcastle-upon-Tyne  zu  Theil.  Reoch  erprobte  die  Gastrostomie 
an  2  Hunden  und  2  Katzen.  Die  erste  Katze  starb  10,  die  zweite 
2  Tage  nach  der  Operation.  Der  erste  Hund  überlebte  den  Ein- 
griflf  3  Tage,  der  andere  dagegen  lebte  viele  Monate  nach  der 
Operation  noch  ganz  wohl  und  munter.  Reoch  stellt  die  Gastro- 
stomie am  Menschen  in  die  Reihe  der  berechtigten  Eingriffe.  — 
Küster**)  in  Berlin  zog  die  Gastrostomie  bei  einem  50jährigen 
Manne  mit  carcinomatöser  Strictur  des  Oesophagus  in  Anwendung. 
Patient  erlag  14  Tage  nach  der  Operation  an  Erschöpfung.  —  Im 
gleichen  Jahre  vollzog  Sydney  Jones***)  zum  dritten  Male  die 
Gastrostomie,  und  diesmal  ward  seine  Ausdauer  endlich  belohnt 
durch  einen  glücklichen  Ausgang  der  Operation.  Am  6.  Tage  post 
operationem  wurde  mit  der  Ernährung  durch  die  Fistel  begonnen, 
am  12.  Tage  entfernte  man  die  Nähte  und  Patient  erholte  sich 
trotz  seines  hohen  Alters  von  67  Jahren.  Jones'  Fall  ist  der 
erste,  der  in  Genesung  überging!  Leider  sollte  die  Freude  an 
diesem  geglückten  Falle  nicht  lange  dauern!  Als  der  Operirte 
wieder  zu  gehen  anfing,  erkrankte  er  an  Bronchitis  und  wieder- 
holte profuse  Blutungen  aus  dem  Oesophaguscarcinom  führten  den 
Tod  herbei.  Die  Section  wies  nach,  dass  der  Tod  durchaus  nicht 
im  Zusammenhange  mit  der  Operation  gestanden;  Jones'  Fall 
daher  als  „geglückte  Gastrostomie'*  volle  Anerkennung  verdiene, 
was  im  Jahre  1877  von  einem  Schüler  des  Operateurs  in  einem 
Artikel  in  „The  Lancet^f)  wieder  in  Erinnerung  gebracht  wurde. 
—  5  Monate  später  publicirtc  Waren  Tayft)  ®'i^ö  misslungeae 
Gastrostomie.  Eine  34jährige  Frau,  abgemagert  und  anämisch, 
über  Hunger  und  Durst  klagend,  fand  im  London  Hospital  Auf- 
nahme. Die  eingeführten  ßougies  wurden  15  V2  Zoll  hinter  den 
Zähnen  angehalten.  Am  10.  August  wird  von  Waren  Tay  die 
Gastrostomie   vorgenommen.    Patientin    starb    den    folgenden  Tag 

*)  Lancet.   1874. 
**)  Fünf  Jahre  im  Augusta-Hospital.    Berlin  1877. 
***)  Lancet.    15.  Mai  1875.   p.  678. 

t)  27.  Januar  1877.    p.  151. 
tt)  Lancet.   9.  Oot  1875.   p.  527. 


Die  Qastrostomie  und  ihre  Resaltate.  197 

10  Uhr  Abends.  Die  Section  (orderte  Peritonitis  in  der  Umgebung 
der  Wunde  und  beginnende  Phthisis  zu  Tage.  —  1876  erschien  die 
klinische  Studie  über  Gastrotomie  und  Gastrostoraie  von  Pooley, 
Chirurg  am  Starling  Medical  College  (Coiumbus).  Er  betont,  ausser 
Bekanntem  über  den  günstigen  Verlauf  von  Magenwunden,  die 
Thatsache,  dass  Menschen  Magenfisteln  Jahre  lang  störungslos 
ertragen  und  dass  hinsichtlich  dieser  Gründe  die  Anlegung  einer 
Magenfistel  bei  impermeablen  Stricturen  des  Oesophagus  kein  zu 
verwerfender  EingriflF  sei.  Wohl,  sagt  Pooley,  sind  unsere  bis- 
herigen Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  beim  ersten  Anblick  nicht 
sehr  ermuthigend,  berücksichtigen  wir  jedoch,  dass  die  bis  jetzt 
Operirten  sehr  geschwächte,  heruntergekommene  Individuen  waren, 
dass  nach  dem  Eingriffe  sofortiges  Aufhören  der  Hunger-  und  Durst- 
qualen stattfand,  so  dürfen  wir  bezüglich  dieser,  dem  Kranken  durch 
die  Operation  gewordenen  Erleichterung  ein  absprechendes  ürtheil 
noch  nicht  (allen;  müssen  es  vielmehr  der  Zukunft  überlassen,  zu 
entscheiden,  ob  durch  frühzeitiges  Operiren  günstigere  Verhältnisse 
einzutreten  vermögen. 

Dies  in  kurzer  Zusammenfassung  die  geschichtlichen  Daten 
der  Gastrostomieen  in  der  vorantiseptischen  Zeit.  Mit  der  Ein- 
führung der  Asepsis  gab  man  sich  der  Hoffnung  hin,  diese  werde 
ihren  Segen  auch  bei  der  neuen  Operation  fühlbar  werden  lassen 
und  künftighin  zu  günstigeren  Resultaten  verhelfen.  Dieser  An- 
nahme entsprach  denn  auch  folgender  Fall  VerneuiTs: 

Ein  17 jähriger  junger  Mann  verschluckte  am  4.  Februar  1876  Aetz- 
kalilauge.  worauf  eine  acute  Oesophagitis  auftrat,  deren  Erscheinungen  nach 
14  Tagen  wieder  ziemlich  verschwanden;  es  blieben  aber  erhebliche  Schling- 
beschwerden, die  sich  rasch  steigerten.  Am  31.  März  wurde  der  Patient  in 
das  Hospital  de  la  Pitie  aufgenommen.  Im  Brusttheile  der  Speiseröhre  befindet 
sieh  eine  Strictur,  die  sich  bei  mehrfachen  Sondirungsversuchen  als  vollständig 
impermeabel  erweist.  Den  24.  Mai  bei  der  Transferirung  des  Patienten  auf 
Verneuifs  Abtheilung  hochgradige  Abmagerung,  subnormale  Temperatur; 
der  Patient  kann  fast  nichts  schlucken,  was  er  zu  sich  nimmt,  erbricht  er; 
Ernährung  durch  Klystiere.  —  Vorübergehend  gelingt  es  nach  Einführung 
der  Sonde  in  der  Narkose  (8,0  Ghloralhydrat),  den  Oesophagus  zu  katheteri- 
siren.  Nach  14  Tagen  war  die  Strictur  wieder  so  eng  wie  früher.  Rascher 
Verfall  der  Kräfte:  Patient  droht  ^s  Schwäche  zu  sterben.  —  Den  26.  Juli 
1876  wird  unter  Lister'schem  Verfahren  von  Verneuil  die  Gastro- 
stomie ausgeführt.  5  Ctm.  langer,  schräg  nach  aussen  und  unten  verlaufender 
Schnitt,  parallel  dem  linken  knorpeligen  Rippenrande.  Ligaturen  mit  Gatgut. 
Das  Bauchfell  wird  mit  einer  Uackenpincette  emporgehoben  und  mit  derScheere 
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eröffnet,  worauf  der  Magien  zu  Gesicht  kommt.  Er  wird  in  die  Wunde  Torgezo- 
gen,  mit  2  Acupunotarnadeln  befestigt.  Die  Ränder  des  Bauchfelles  werden 
mit  kleinen  Kornzangen  gefasst  und  darauf  der  Magen  mit  14  Hetallnähten 
an  die  Baucbwand  befestigt  und  die  Acnpuncturnadeln  wieder  entfernt.  Hier- 
auf wird  der  Magen  eröffnet  und  ein  dicker  Kautschukkatheter  7  Gtm.  tief 
eingelegt  und  mit  einer  Metallnaht  an  die  Wunde  befestigt.  Die  massige  Blu- 
tung wird  durch  Anlegung  von  Pinces  h^mostatiques  gestillt.  Darauf  wird 
der  Unterleib  mit  Collodium  bestrichen.  Nach  einer  Stunde  werden  200  Grm. 
Milch  eingespritzt,  es  läuft  nichts  neben  dem  Katheter  aus.  Beim  Versuche, 
die  Pinces  hemostatiques  wegzunehmen,  Blutung,  sie  müssen  wieder  angelegt 
werden.  Verband  mit  Lister-Gaze.  Von  Zeit  zu  Zeit  Garbolsspray  auf  die 
Wunde.  Abends:  Entfernung  der  Pinces,  Einspritzung  von  100  Grm.  Milch 
mit  1  Eigelb.  Patient  klagt  über  Schmerzen  im  linken  Hjpochondrinm.  In 
den  nächsten  Tagen  immer  Nahrungszufuhr  durch  die  Sonde.  Carboleczem 
in  der  Umgebung  der  Wunde.  Garboiurin.  In  den  ersten  8  Tagen  icterische 
Färbung  der  Conjunctiva.  Das  durch  die  Nähte  abgeschnürte  Magenstück  ist 
gangränös  abgestossen.  'Den  20.  August  steht  Patient  zum  ersten  Male  auf. 
Vom  10.  September  an  ist  er  immer  auf,  und  Patient  kann  als  geheilt  be- 
trachtet werden.  Das  Körpergewicht  nimmt  rasch  zu.  Patient  fuhrt  sich  die 
Speisen  durch  die  Fistel  ein.  Den  Speichel  wirft  er  aus.  Die  Strictur  ist 
nicht  durchgängig. 

Einige  Tage  später,  nachdem  V erneu il  den  eben  geschilderten 
Fall  der  Akademie  berichtet  hatte,  vollzog  Callender*)  in  London 
die  Gastrostomie  an  einem  39jährigen  Patienten  mit  impermeabler 
carcinomatöser  Strictur  des  Oesophagus.  Der  sehr  abgemagerte 
Kranke  war  seit  7  Tagen  nur  mit  Klystieren  ernährt  worden. 
91  Stunden  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein.  —  1877  theilte 
Lanelongue**)  von  Bordeaux  der  Akademie  mit,  dass  er  die 
Gastrostomie  an  einem  89jährigen  Manne  ausgeführt  habe.  Der- 
selbe war  plötzlich  von  Schlingbeschwerden  befallen  worden,  die 
sich  innerhalb  6  Monaten  der  Art  steigerten,  dass  er  kaum  mehr 
einige  Löffel  Milch  zu  schlucken  im  Stande  war.  Die  Operation 
gelang  mit  Leichtigkeit.  Patient  wurde  durch  die  Fistel  regelmässig 
und  genügend  ernährt.  Eine  Perforation  des  Oesophagus-Carcinoms 
in  einen  Bronchus  führte  am  26.  Tage  post  operat.  zum  Tode.  — 
Diesen  zwei  lethal  verlaufenen  Fällen  stehen  zwei  geglückte,  von 
Trendelenburg***)  und  Schönbornf)  vorgenommen,  gegenüber. 
Im  ersteren  Falle  handelte  es  sich  um  eine  seit  Jahresfrist  be- 


♦)  Lancet.    1877.    14.  April. 

**)  Academie  de  m^d    Seance  vom  10.  April  1877. 
•••)  Czerny,  Beiträge  zur  operativen  Chirurgie, 
t)  Ebendaselbst. 
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stehende  impermeable  Narbenstrictar.     Der  zweite  Fall  war  durch 
earcinomatöse  Verengerang  des  Oesophagus  indicirt. 

Da  ich  färchte,  den  Leser  durch  weitere  detaillirte  Angaben 
der  bis  auf  unsere  Tage  sich  folgenden  Gastrostomieen  zu  ermüden, 
will  ich  nar  noch  zusammenstellend  erwähnen,  dass  die  in  Rede 
stehende  Operation 

im  Jahre  1877  7  mal, 

-  1878  8 

-  1879  21 
•  1880  12 

-  1881  28 

-  1882  26 

-  1883  16 

vorgenommen  wurde.  —  Ich  lasse  alle  die  betreffenden  Fälle  in 
nachstehender  Tabelle  chronologisch  geordnet  folgen. 


b 

Datum 

echt 
Iter. 

■v4 

Operateur. 

der 

Indication. 

Ausgang. 

Todesursache. 

Operation. 

Ol  nd 

1. 

Sedillot. 

13.  11.  1849. 

M. 

52. 

Garcinom. 

t  21  Standen 
post  Oper. 

Erschöpfung. 

2. 

S6dillot. 

20.  1.  1858. 

M. 

58. 

Carcinom. 

t  10  Tage 
post  oper. 

Allgem.  eiter. 
Peritonitis. 

3. 

Fenger. 

23.  3.  1858. 

M. 

55. 

Garcinom. 

t  58  Stunden 
post  Oper. 

Partielle 
Peritonitis. 

4. 

Cooper 
Forster. 

26.  3.  1858. 

M. 

47. 

Garcinom. 

t  44  Stunden 
post  oper. 

Pneumonie. 

5. 

Cooper 

13.  3.  1859. 

M. 

Narben- 

t  4  Tage 

Peritonitis. 

Forster. 

4. 

strictur. 

post  oper. 

6. 

Sydney 
Jones. 

14.  7.  1859. 

W. 

44. 

Garcinom. 

t  36  Stunden 
post  Oper. 

Erschöpfung. 

7. 

▼.  Thaden. 

24.  5.  1865. 

W. 

54. 

Garcinom. 

t  47  Standen 
post  oper. 

Peritonitis. 

8. 

Garling. 

16.  8.  1866. 

M. 

57. 

Garcinom. 

t  32  Stunden 
post  oper. 
t  12  Tage 

Erschöpfung. 

9. 

Sydney 

22.  9.  1866. 

M. 

Garcinom. 

Pneumonie. 

Jones. 

61. 

post  oper. 

10. 

Bryant. 

24.  11.  1866. 

M. 

48. 

Syphilitisches 
Geschwür. 

1 130  Stunden 
post  oper. 

Pneumonie. 

IL 

Mackensie. 

Nov.  1867. 

W. 
42. 

Garcinom. 

t  36  Stunden 
post  oper. 

Erschöpfung. 

11 

Tronp. 

1867. 

M. 
50. 

Garcinom. 

t  4  Tage 
post  Oper. 

Erschöpfung. 

13. 

Dorham. 

10.  9.  1868. 

M. 

70. 

Garcinom. 

t  16  Stunden 
post  oper. 

Erschöpfung. 

U. 

Fox. 

1868. 

M. 
41. 

Garcinom. 

t  3V,  Tage 
post  oper. 

Peritonitis. 

15. 

Maury. 

25.  6.  1869. 

M. 
25. 

Syphilitische 
Strictur. 

t  14  Stunden 
post  oper. 

Erschöpfung. 
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eröffnet,  worauf  der  Magen  zu  Gesicht  kommt.   F 
gen,  mit  2  Acupunctnrn adeln  befestigt.    Di«* 
mit  kleinen  Kornzangen  gefasst  und  dar    ""' 
an  die  Bauchwand  befestigt  und  die  > 
auf  wird  der  Magen  eröffnet  und 
eingelegt  und  mit  einer  Metalln- 
tung  wird  durch  Anlegung     .    jf 
der  Unterleib  mit  Collodio 
Milch  eingespritzt,  es  '' 


Caicinom. 


die  Pinces  hemostat'      ^  .<  a-^'^*  ,  ^q 

werden.    Verbanr^      -   ^  I 

Wunde.    Aber 

mit  1  EigeV 

den  näc^  ^    ;,^.  5.  1872 

in  der 
Fär» 


33 


Si.3   1872. 
7.  5.  1872. 


Sydney 
Qn  I        *^ones. 
^^•1  Waren  Tay. 

^^•'       Healh. 

^^1    Verneuil. 


27.  7.  1872. 
17.  9.  1872. 

21,  12  1872. 
15  10  1872. 
27.  8.  1873. 
24.  4.  1874. 
9.  6.  1874. 

22.  2.  1875. 
3.  3.  1875. 

30.  8.  1875. 

34. 
12.  12.  1875.    M. 


iJane- 
'  onguc. 


^^    I  Callonder 

35.  ITreiidelen- 
^        I  b  u  r  ^. 

36.  ISchönborn 


^26,  7.  1876. 
3J-  12.  1876. 

1876. 
2B.  3    1877. 
1877. 


M. 

13. 
M. 

38. 
M. 

57. 

M. 

58. 

M. 

53. 

M. 

56 

W. 

25. 

M. 

44. 

W. 

52. 

W. 

52. 

M. 

55. 

M. 

67. 

W 


47. 
M. 

17. 
M. 
59. 

M 

39. 
M, 

8. 

? 


Carcinom. 


Narbige 

Stiictur. 

Carcinom. 

Carcinom. 


Carcinom. 

Carcinom. 

Carcinom. 

Narben- 

.strictur. 

Carcinom. 

Carcinom. 

Carcinom. 

Carcinom. 

Carcinom. 

Carcinom. 

Caicinom. 

Imp.  Narben- 

strictur. 

Carcinom. 

Carcinom. 

Imp.  Narben- 

strictor. 

Carcinom. 


t  60  Stunden 
post  oper. 


t  45  Stunden 
post  oper. 


t  53  Stunden 
post  oper. 
t  8  Tage 
post  oper. 
t  6  Tage 
post  oper. 

t  1  Tag 

post  oper. 
t  20  Stunden 

post  oper. 
t  56  Stunden 

post  oper. 
t  26  Stunden 

post  oper. 
t  12  Stunden 

post  oper. 

t  10  Tage 

post  oper. 
t  24  Stunden 

post  oper. 

t  14  Tage 

post  oper. 
Heilung. 

t  2  Tage 

post  oper. 

t  20  Stunden 

post  oper. 

Heilung. 

t  26  Tage 
post  oper. 

t  91  Stunden 

post  oper. 

Heilung. 

Heilung. 


Todes  ursacfae« 


?  Gerinnsel  in 

der  Aorta. 
Keine    Perito- 
nitis. 
?   Keine    Peri- 
tonitis.    Ver- 
kleb ung^  in  der 
Umgebung  der 
Fistel. 
Peritonitis. 

Peritonitis. 

Peritonitis. 

Perforation  in 

die  Trachea. 

Erschöpfung. 

Broncho- 
pneumonie. 
Peritonitis. 

Collaps. 

Doppelseitige 
Pneumonie. 
Septicamie. 

Erschöpfung^. 

Erschöpfung. 


Peritonitis. 
Erschöpfung. 


Perforat,  des 

Carcinoms  in 

ein.  Bronchus. 

Peritonitis. 
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^ 


40. 

41. 

42. 

43. 

44. 

45 

46. 

47. 

48. 

49. 

50. 

51. 

52 

53. 

54. 

ad. 

56. 

57. 

58. 

59. 

60. 


I 


Datum 

echt 
Iter. 

ur. 

der 

Indioation. 

Ausgang. 

Todesursache. 

Operation. 

09  »o 

.  1876. 

? 

Narben- 

t  bald  p.  op. 

Hämorrhagie. 

1 

strictur. 

V  . 

1876. 

? 

Narben- 
strictur. 

t  2V,  Tag 
post  oper. 

? 

iiegirew. 

9.  1.  1877. 

w. 

Narben - 

t  30  Stunden 

CoUaps. 

30. 

strictur. 

post  oper. 

Cour- 

17.  3.  1877. 

M. 

Carcinom . 

t  44  Stunden 

Perforation  in 

voisier. 

68. 

post  oper. 

die  Trachea. 

Beeves. 

Herbst  1877. 

M. 

Carcinom. 

t  4  Tage 

Pleuritis  und 

36. 

post  oper. 

Pericarditis. 

Risel. 

9.  11.  1877. 

H. 

52. 

Carcinom. 

t  6  Tage 
post  oper. 

Erschöpfung. 

Messeuger 

17.  11.  1877. 

W. 

Imp.  Narben- 

Genesung. 

— 

Bradley. 

14. 

strictur. 

Le  Dentu. 

3.  1.  1878. 

M. 

Imp   Narben- 

t  3  Tage 

Peritonitis. 

32. 

strictur. 

post  oper. 

Trendelen- 

10. 1.  1878. 

W. 

Imp.  Narben- 

Heilung. 

— 

burg. 

37. 

strictur. 

Studs* 

8.  4  1878. 

W. 

Carcinom. 

t  6  Monate 

Erschöpfung. 

gaard. 

41. 

post  oper. 

Trendelen- 

26. 6.  1878. 

M. 

Carcinom. 

t  14  Tage 

Gangraena 

burg. 

43. 

post  oper. 

pulmonum, 
Perforation. 

V.  Langen- 

18.  12.  1878. 

M. 

Carcinom. 

t  3  Monate 

? 

beck. 

59. 

post  oper. 

Gritti. 

23.  11.  1878 

M. 
51. 

Carcinom. 

t  37  Stunden 
post  oper. 

Collaps. 

ilueter. 

1878. 

W. 
61. 

Carcinom. 

t  17  Tage 
post  oper. 

Erschöpfung. 

Howse. 

1879. 

M. 

Carcinom. 

t  5  Wochen 

Gangraena 

? 

post  oper. 

pulmonum. 

Howse. 

Juli  1878. 

W. 

? 

M. 

Carcinom. 

Heilung. 

— 

Uowse. 

1879. 

Carcinom. 

t  5  Monate 

Nephritis. 

? 

post  oper. 

Howse. 

1879. 

M. 

? 

Carcinom. 

t  5  Wochen 
post  oper. 

Erschöpfung. 

Howse. 

1879. 

? 

Narben- 

Heilung. 

— 

strictur. 

McCarthy. 

8.  1.  1879. 

M. 

Carcinom. 

t  5  Tage 

Doppelseitige 

61. 

post  oper. 

Pleuritis. 

Richter. 

1879. 

M. 

40. 

Carcinom. 

t  18  Stunden 
post  Oper. 

V 

Langton 

10.  2.  1870. 

M. 

55. 

Carcinom. 

t  12  Tage 
post  oper. 

Erschöpfung. 

Skli- 

8.  3.  1879. 

W. 

Carcinom. 

t  20  Stunden 

Erschöpfung. 

fasowsky. 

38. 

post  oper. 

Pyc  Smith. 

1879. 

M. 

66. 

Carcinom. 

t  18  Monate 
post  oper. 

Pneumonie. 
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• 

o 

2 

Datum 

echt 
Iter. 

• 

Operateur. 

der 

i"* 

Indication. 

Ausgang. 

Todesursache. 

k3 

Operation. 

O  0 

61. 

Schönborn. 

17.  4.  1879. 

? 

Carcinom. 

t  14  Tage 
post  oper. 

Phlegmone  d. 
Bauchwand. 

62. 

Schönborn. 

17.  4.  1879. 

? 

Cafcinom. 

t  8  Tage 
post  oper. 

? 

63. 

Liltle- 
wood. 

21.  4.  1879. 

w. 

49. 

Carcinom. 

t  9  Tage 
post  oper. 

PeritoDÜis. 

64. 

Kronlein. 

23.  4.  1879. 

M. 
71. 

Carcinom. 

t  69  Tage 
post  oper. 
t  13  Tage 

Erschöpfung. 

65. 

Studs- 

28.  4.  1879. 

M. 

Narben- 

Pleurobron- 

gaard. 

54. 

strictur. 

post  Oper. 

chitis. 

66 

Milner 
Moore. 

4.  5.  1879. 

M. 

45. 

Carcinom. 

t  8  Tage 
post  oper. 

Peritonitis. 

67. 

Langen- 

29.  5.  1879. 

W. 

Narben - 

t  210  Tage 

Pneumonie. 

bucb. 

? 

striotur. 

post  oper. 

68. 

Van  der 
Hoeven. 

30.  8.  1879. 

M. 

40. 

Carcinom. 

t  24  Stunden 
post  oper. 

? 

69. 

Herff. 

31.  8.  1879. 

W. 
7. 

Narben - 
strictur. 

Heilung. 

^^^ 

70. 

Tillmanns. 

11.  10.  1879. 

M. 
4. 

Narben- 
strictur. 

t  4  Tage 
post  oper. 

CoUaps. 

71. 

Wein- 

21.  10  1879. 

M. 

Narben- 

t  SO  Stunden 

Peritonitis. 

lechner. 

17. 

strictur. 

post  oper. 

72. 

Langen- 
buch. 

19.  1 1.  1879. 

W. 
60. 

Carcinom. 

t  2  Tage 
post  oper. 

? 

73 

Anger. 

Anf.  1880. 

M. 

42. 

Carcinom. 

t  24  Stunden 
post  oper. 

? 

74. 

Skli- 
fasowski. 

1880. 

M. 
57. 

Carcinom. 

t  19  Tage 

post  Oper. 

Erschöpfung. 

75. 

Van  der 

5.  2.  1880. 

M 

Narben - 

t  7  Tage 

Erschöpfung. 

Hoeven. 

2. 

strictur. 

post  Oper. 

76. 

Escher. 

20.  2.  1880. 

M. 
56. 

Carcinom. 

t  4  Monate  u. 
8  Tage  p.  op. 

Blutung. 

77. 

Bryant. 

11.  3.  1880. 

M. 
60. 

Carcinom. 

t  60  Tage 
post  oper. 

? 

78. 

Nicholson 

? 

M. 

69. 

Carcinom. 

t  3  Monate  u. 
10  Tage  p.  op. 

? 

79. 

Elias. 

23.  5,  1880. 

M. 

46. 

Carcinom 

t  13  Wochen 
post  oper. 

? 

80. 

Lücke. 

9.7   1880. 

M. 

65. 

Carcinom. 

t  3  Tage 
post  oper. 

Peritonitis, 

81. 

Bryant. 

3.  8.  1880. 

W. 

Narben- 

t  20  Monate 

'{ 

22. 

strictur. 

post  oper. 

82. 

Staion. 

Oct.  1880. 

M. 
8. 

Narben- 
strictur. 

Heilung. 

"^ 

83. 

Buchanan. 

27.  10.  1880. 

M. 

60. 

Carcinom. 

t  12  Tage 

post  oper. 

Erschöpfung. 

84. 

Volkmann. 

19.  11.  1880. 

M. 

48. 

Carcinom. 

t  32  Stunden 
post  oper. 

Peritonitis, 

86. 

Golding- 

26.  12.  1880. 

M. 

Carcinom. 

t  21  Stunden 

Erschöpfung. 

Bird. 

51. 

post  oper. 

r 


Die  Gastrostomie  und  ihre  Resultate. 


203 


■ 

o 

Datum 

echt 
Iter. 

• 

Operateur. 

der 

Indioation. 

Ausgang. 

Todesursache. 

Operation. 

3^ 

KS  f> 

86. 

Golding- 
Bird. 

9.  2.  1881. 

M. 

69. 

Carcinom. 

t  5  Monate 
post  oper. 

Bronchitis. 

87. 

Tillmanns. 

10.  2.  1881. 

W. 
52. 

Carcinom. 

t  1  Tag 

post  oper. 

Collaps. 

88. 

Albert. 

16.  2.  1881. 

M. 

69. 

Carcinom. 

t  3  Monate 
post  oper. 

Erschöpfung. 

89 

Morris. 

19.  3.  1881. 

M. 
60. 

Carcinom. 

t  5  Tage 
post  oper. 

Collaps. 

90. 

Rupprecht. 

19.  3.  1881. 

M. 

Narben- 

t  7  Monate 

Phtbisis  pul- 

8. 

strictur. 

post  oper. 

monum. 

91. 

Lauen- 
stein. 

7.  5.  1881. 

W. 
62. 

Carcinom. 

t  28  Tage 
post  oper. 

Pneumonie. 

92. 

Jones 
Thomas. 

14.  5.  1881. 

W. 
21. 

Narbe  n- 
strictur. 

Heilung. 

^^" 

93 

Gili. 

6.  7.  1881. 

W. 
66. 
M. 

Carcinom. 

Heilung. 

— 

94 

Golding- 

26.  7.  1881. 

Carcinom. 

t  54  Stunden 

Erschöpfung. 

Bird. 

60. 

post  oper. 

95. 

Scbeikly. 

7.  8.  1881. 

M. 
59. 

Carcinom. 

t  30  Tage 
post  Oper. 

Erschöpfung. 

96. 

Albert. 

21.  8.  1881. 

M. 
42. 
M. 

Carcinom. 

Heilung. 

— 

97. 

Albert. 

29.  8.  1881. 

Carcinom. 

t  4  Monate 

Hämorrhagie. 

57. 

post  Oper. 

98. 

Golding- 
Bird. 

30  8  1881. 

M. 
44. 

Carcinom. 

t  6  Tage 
post  oper. 

Peritonitis. 

99. 

Reeves. 

8.  9.  1881. 

W. 
33. 

Carcinom. 

1 32  Stunden 
post  oper. 

Peritonitis. 

100. 

Rupprecht. 

9.  9.  1881. 

M. 

52. 

.Carcinom. 

1 12  Stunden 
post  oper. 

Pleuritis. 

101. 

Albert 

29.  9.  1881. 

M. 

30. 

Carcinom. 

t  5  Tage 
post  Oper. 

Peritonitis. 

102. 

Gilt. 

4.  10.  1881. 

W. 
56. 

Carcinom. 

t  11  Tage 
post  Oper. 

Erschöpfung. 

103 

Davies 
Colley. 

Nov.  1881. 

? 

Carcinom. 

t 

Gangraena 
pulmonum. 

104. 

Davies 
Colley. 

Nov.  1881. 

W. 

30. 

Carcinom. 

Heilung. 

""■" 

105. 

Anders. 

1882. 

? 
37. 

Carcinom. 

t  3  Tage 
post  oper. 

Peritonitis. 

106. 

Tilling. 

1882. 

M. 
57. 

Carcinom. 

t  9  Stunden 
post  Oper. 

? 

107. 

Stukowen- 
koff 

1881. 

? 

Narben- 
strictur. 

t  5  Tage 
post  oper. 

Erschöpfung. 

106. 

Kitawsky. 

1882. 

? 

Carcinom. 

t  25  Tage 
post  oper. 

? 

109. 

Satxenko. 

? 

? 

Narben- 
strictur. 

Heilung. 

^■^^ 

iia 

Knie. 

1882? 

M. 
49. 

Carcinom. 

Heilung. 

—m 
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o 

Datum 

25 

• 

Operateur. 

der 

Indication. 

Ausgang. 

Todesursache. 

Operation. 

00  'O 

O  3 

111. 

Knie. 

? 

V 

Carcinom. 

Heilung. 

_ 

112. 

Knie. 

? 

M 

46. 

?62. 

Carcinom. 

Heilung. 

113. 

Knie. 

? 

Carcinom. 

Heilung. 

— _ 

114. 

Albert. 

18.  11.  1881. 

M. 

43. 
M. 

Carcinom. 

Heilung. 

— 

115. 

Albert. 

25.  11.  1881. 

Narben- 

Heilung. 

^_ 

11. 

strictur. 

116. 

Marshall. 

29   12.  1881. 

M. 

65. 

Carcinom. 

t  13  Tage 
post  Oper. 

Pneumonie. 

117. 

AJbert. 

2.  12.  1881. 

M. 

56. 

Carcinom 

t  am  folgen- 
den Tage. 

Collaps. 

118. 

Bryant. 

3.  12.  1881. 

M. 

65. 
M. 

Carcinom. 

Heilung. 

— 

119. 

Croly. 

27.  12.  1881. 

Carcinom. 

t  24  Stunden 

Erschöpfung. 

60. 

post  oper. 

120. 

Albert. 

28.  12.  1881. 

M. 
56. 

Carcinom. 

t  6  Tage 
post  oper. 

Peritonitis. 

121. 

Kappe  1er. 

1881. 

M. 

69. 

Carcinom. 

t  4  Wochen 
post  oper. 

Oesophagus- 
Perforation 

122, 

Whitebead. 

1882. 

M. 
40. 
W. 

Carcinom. 

Heilung. 

— 

123. 

Eddowes. 

Januar  1882. 

Carcinom. 

t  3  Tage 

Erschöpfung. 

58. 

post  oper. 

124. 

F  0  w  1  c  r. 

17   1.  1882 

M. 
53. 

Carcinom. 

t  19  Tage 
post  oper. 

Erschöpfung. 

125 

fi  e  i  s  r  i  n  k. 

27.  1    1882. 

M. 

40. 

Carcinom. 

t  12  Tage 
post  oper. 

Eiterige  Bron- 
chitis. 

126. 

Svensson. 

? 

? 

Carcinom. 

a 

t 

Oedema 
glottidis. 

127. 

Swain. 

17.  2.  1882 

W. 
40. 

Carcinom. 

t  8  Wochen 
post  Oper. 

Erschöpfung 

128. 

Albert. 

24.  2.  1882. 

M. 

55. 

Carcinom. 

t  36  Stunden 
post  oper. 

Perforation  im 
l.  Bronchus. 

129. 

Roche  lt. 

29.  3  1882. 

M. 

70. 

Carcinom. 

t  3  Tage 
post  oper. 

Erschöpfung. 

130. 

Albert. 

24.  4.  1882. 

W. 
19. 

Narben- 
strictur. 

t  7  Tage 
post  oper. 

Peritonitis. 

131. 

W.  Jackson. 

1882. 

M. 

40. 
M. 
55. 
M. 

Carcinom. 

Heilung. 

132. 

Mc  Cormac. 

21.  7.  1882. 

Carcinom. 

Heilung. 

■^ 

133. 

Tillaux. 

16.  3.  1882. 

Narben- 

t  17  Tage 

Erschöpfung. 

52. 

strictur. 

post  oper. 

134. 

Langton. 

24.  7.  1882. 

V 

Narben- 
strictur. 

t  12  Tage     Erschöpfung, 
post  oper. 

135. 

Bultin. 

19.8.  1882. 

M. 

Carcinom. 

t  24  Tage     Erschöpfung. 

39. 

post  oper. 

136. 

üume. 

2.  12.  1882. 

M. 

Carcinom. 

t  11  Tage 

Erschöpfung. 

57. 

post  oper. 

r 
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!      Datum 

echt 
Iter. 

i 

• 

Operateur. 

der 

Indication. 

Ausgang. 

Todesursache. 

Operation. 

CT   3 

' 

137. 

Mason. 

4.  9   1882. 

? 

Carcinom 

t  72  Stunden 
post  oper. 

Krschöpfung. 

1 

138. 

Gold. 

28.  10.  1882. 

V 

Garcinom. 

t  5  Tg  p.  op. 

Peritonitis. 

139. 

Guld. 

28.  10.  1882. 

? 

Carcinom. 

tl3Tg.p.öp. 

Peritonitis. 

140. 

Green. 

11.  9.  1882. 

w. 

59. 
W. 

Carcinom. 

Heilung. 

— 

Ul. 

Parker. 

1882. 

Carcinom. 

t  8  Tage 

Erschöpfung. 

34. 

post  oper. 

142. 

Van  der 
Hoeven. 

28.  9.  1882. 

? 

Narben - 
strictur. 

t  12  Tage 
post  oper. 

Peritonitis. 

143. 

Marsh 
Howard. 

1882 

M. 
60. 

Carcinom. 

i  8  Wochen 
post  oper. 

Pneumonie. 

144. 

Marsh 
Howard. 

1682. 

? 

Carcinom. 

t  2  Tage 
post  oper. 

? 

145. 

Page. 

1883. 

H. 

54. 

Carcinom. 

t  28  Tage 
post  oper. 

Phlegmonöse 
Gastritis. 

146. 

Hudson 
resp.  Page. 

1883. 

M. 

59. 

Carcinom. 

t  8  Tage 
post  oper. 

V 

147. 

Barling. 

15.  5.  1883. 

M. 
45. 

Carcinom. 

t  in  der 
10.  Woche. 

? 

148. 

B  a  r  1  i  n  g. 

18  5.  1883. 

M. 

45. 

Carcinom. 

t  10  Tage 
post  oper. 

Krschöpfung. 

149. 

Whitebead 
Reid. 

10.  5.  1883. 

W. 
43. 

Carcinom. 

Heilung. 

^^^ 

150. 

Berger. 

16.  2.  1883. 

M. 
45. 

Carcinom. 

1 19  Stunden 
post  Oper. 

Collaps. 

151 

Le  Port. 

23.  7.  1883. 

M. 

78. 

Carcinom. 

1 24  Stunden 
post  oper. 

CoUaps. 

152. 

Cham- 

21. 8.  1883. 

M. 

Narbenstrict. 

t  14  Tage 

Perforation  in 

pion  ni  er  e. 

25. 

post  oper. 

die  r.  Lunge. 

153. 

T.  Berg- 
mann. 

1883 

? 

Narbenstrict. 

Heilung. 

"*~ 

154 

G.  Smith 

1883. 

V 

Carcinom. 

t  10  Tage 
post  oper. 

? 

155. 

L  i  n  d  n  e  r. 

21.  7.  1883 

M. 

59. 

Carcinom. 

t  4  Tage 
post  oper. 

Erschöpfung. 

1.56. 

L  i  n  d  n  e  r. 

14.  8.  1884. 

M. 

47. 

Carcinom. 

t  4  Tage 
post  oper. 

Erschöpfung. 

157. 

Ranke. 

17  3.  1883. 

M. 

51. 

Carcinom. 

t  6  Vj  Monat 
post  oper. 

Hämorrhagie. 

158. 

Ranke. 

24.  5.  1883. 

M. 

40. 

Carcinom. 

t  10  Tage 
post  oper. 

Doppelseitige 
Pneumonie. 

159. 

Page. 

V 

M. 
35. 

TJarcinom. 

t  10  Tage 
post  oper. 

Pneumonie. 

160. 

Kocher. 

1883? 

M. 

54. 
? 

Carcinom. 

Heilung. 

■— 

161. 

Kocher. 

1883? 

Carcinom. 

1 12  Stunden 

Collaps. 

post  oper. 

162. 

Kocher. 

1883? 

? 

Carcinom, 

t  3  Tage 
'  post  oper. 

Septische  In- 
fection. 
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No.   43  {Messender  Bradley), 
45  (Trendelenburg), 
55  (Howse), 

-  69  (Herff), 

-  82  (Staton), 

92  (Jones  Thoraas), 

-  109  (Satzenko), 
•    115  (Albert), 

-  135  (v.  Bergmann). 

Die  beiden  wegen  Syphilis  des  Oesophagus  operirten  Patienten 
No.  11  (Bryant)  und  No.  15  (Maury)  starben,  ersterer  130 Stun- 
den post.  op.  an  Pneumonie,  letzterer  14  Stunden  nach  dem  Ein- 
griffe an  Erschöpfung. 

Theilen  wir  schliesslich  alle  oben  angeführten  Gastrostomien 
in  2  Kategorien,  die  erste  diejenigen  in  der  vorantiseptischen  Zeit 
ausgeführten,  die  zweite  die  in  der  antiseptischen  Pe'riode  voll- 
zogenen Gastrostomieen  umfassend  (in  der  Weise,  wie  dies  Vi- 
tringa  in  seiner  Dissertation  gethan),  so  erhalten  wir  folgende 
Zahlen : 

In  der  vorantiseptischen  Zeit  wurde  die  Gastrostomie  31  Mal 
und  zwar  25  Mal  wegen  Carcinom,  2  Mal  wegen  syphilitischer 
Stricturen  und  4  Mal  wegen  Narben strictur  des  Oesophagus  vor- 
genommen. Von  den  25  wegen  Carcinom  Operirten  genas  blos 
einer  (Fall  No.  29,  Sydney  Jones).  Die  übrigen  zwei  wegen 
syphilitischen  und  narbigen  Stricturen  ausgeführten  Gastrostomieen 
endeten  lethal. 

In  die  segensreiche  Periode  der  Asepsis  fallt  die  in  Rede  ste- 
hende Operation  bis  auf  unsere  Tage  131  Mal.  Davon  wurden  104 
in  Folge  Carcinoras  und  27  wegen  Narbenstrictur  operirt.  Von  den 
ersteren  starben  87  und  genasen  17,  von  den  letzteren  sind  16  To- 
desfälle und  11  Heilungen  verzeichnet. 

Was  die  Operationsweise  anbelangt,  wurde  bei  dem  grösseren 
Theile  der  Fälle  einzeitig,  bei  den  übrigen  zweizeitig  operirt,  und 
werde  ich  bei  Besprechung  der  Operationstechnik  der  Resultate 
beider  Methoden  Erwähnung  thun,  ebenso  auf  die  hier  angegebenen 
Zahlen  zurückkommen. 

Der  Erörterung  der  Operationsmethoden  schicke  ich  einige 
Bemerkungen  über  die  Lage  des  Magens  nach  den  Angaben 
Luschka's*)   voraus,    welche    in   den   meisten  Punkten    mit   den 


*)  Die  Anatomie  des  menschlichen  Bauches.    Tübingen  1863.    S.   182. 
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Erfahrungen    von    Braune*)    und    Wagner**)    übereinstimmen. 
Luschka  bestimmt  die  Lage  des  Magens  classico  calamo  folgen- 
dennassen: »Wie  ich  zahlreichen  Untersuchungen,  zumal  auch  sa- 
gittalen  Durchschnitten  fest  gefrorener  Leichen  entnommen  habe, 
ist  das  Volumen  des  Magens  so  auf  die  Oberbauch gegend  vertheilt, 
dass  durchschnittlich  %  ^^^  ^^^  linke  und  höchstens  Ve  ^^^  ^^^ 
rechte  Seitenhälfte  zu  liegen  kommen.     Vom  linken  Segmente  ist 
der  grössere  Abschnitt,  nämlich  die  Cardia,  welche  hinter  dem  me- 
dialen Ende   des  5.  und  6.  Rippenknorpels  gefunden  wird,  so  wie 
der  Fundus  und  der  umfänglichste  Theil  des  Magenkörpers  im  lin- 
ken Hypochondrium  enthalten,  indessen  der  übrige  Theil  des  Kör- 
pers und  ein  Segment  der  Portio  pylorica  dem  Epigastrium  zufallen. 
Die  der  rechten  Körperhälfte    angehörige    sehr  kleine  Abtheilung 
des  Magens  begreift  nur  ein  Stück  des  Pförtnertheiles  in  sich,  der 
also  unter  allen  Umständen  in  der  Mittellinie  des  Bauches  getroffen 
wird.  —    Der  Magen  ist  normalmässig  nicht  in  dem  Grade  schief 
Yon  links  nach  rechts  gestellt,  wie  es  gemeinhin  angenommen  wird, 
sondern  das  Organ  erscheint  vielmehr  so  angeordnet,  dass  der  grösste 
Theil  seiner  kleinen  Curvatur  links  neben  der  Wirbelsäule  und  ihr 
parallel  herabzieht.     Dabei  bezeichnet  die  sich  an  die  Concavität 
des  Diaphragma  anlegende  Spitze  des  Blindsackes  den  höchsten, 
diejenige  Stelle  der  Curvatura  major  aber,    welche    bei  massiger 
Ausdehnung  des  Magens  sich  in  der  durch  die  Grenze  des  5.  und 
6.  Sechstels  des  verticalen  Abstandes  zwischen  oberem  Brustbein- 
rande und  Nabel  gelegten  Horizontalebene  befindet,  den  tiefstgele- 
genen  Punkt  desselben.     Von   da  an   beginnt  der  Magen  so  nach 
rechts  anzusteigen,  dass  sich  das  Pfortnerende  bis  zur  Ebene  erhebt, 
die  man  sich  durch  die  Grenze  zwischen   dem  4.  und  5.  Sechstel 
eben  jenes  Abstandes  gelegt  denkt.     Diese  Stellung  des  Magens 
ist  anter  normalen  Verhältnissen   schon  beim  Neugeborenen  voll- 
kommen geregelt,  so  dass  also  der  in  gerichtsärztlichen  Protokollen 
so  häufig  beliebte  Passus  „der  Magen  senkrecht  gestellt'',  durch- 
aus nichts  Ungewöhnliches  bezeichnet.  —    In  der  grösseren  Mehr- 
zahl der  von  mir  untersuchten  Leichen  befand  sich  das  Pfortner- 
eode   in    der  Richtung   einer  Linie,    welche  genau   in    der  Mitte 


*0  Topographisch-anatomischer  Atlas.     Leipzig  1872. 
^  lieber  die  Percussiou  des  Magens.    Dissert.    Marburg  1869. 

V.  Laagsnbsck,  A,nhiT  L  Cbiriargie.  XXXIL  1.  14 
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zwischen  Linea  sternalis  and  parasternalis,  also  ungefähr  neben 
dem  rechten  Brustbeinrande  herabgezogen  wurde,  so  dass  also 
davon  keine  Rede  sein  kann,  dass  die  Portio  pylorica  des  Magens 
für  gewöhnlich  in  das  rechte  Hypochondrium  hinübergreift.  Ja, 
sehr  häufig  fand  ich  das  Pfortnerende  selbst  so  gelagert,  dass  es 
durch  die  fortgesetzte  Linea  sternalis  halbirt  wurde,  während  es 
als  anderes  Extrem  nur  zur  grossen  Seltenheit  den  rechten  Rippen- 
bogen ein  wenig  überschritten  hat." 

Trotz  Luschka's  Untersuchungen  wird  bis  auf  die  neueste 
Zeit  in  verschiedenen  Werken  die  Lage  des  Magens  als  eine  hori- 
zontale beschrieben  mit  dem  Fundus  nach  links,  mit  dem  Pylorus 
nach  rechts,  der  kleinen  Curvatur  nach  oben  und  der  grossen  nach 
unten;  so  wird  die  Lage  des  Magens  angegeben  bei  Cruveilhier*), 
Sappey**),  Quain***),  Ellisf)  und  Hisft)- 

Die  Lage  des  Magens,  wie  sie  von  Henleftt)  abgebildet  wird, 
entspricht  der  Beschreibung  Luschka's;  leider  giebt  Henle  selbst 
davon  keine  genaue  Beschreibung.  Aus  den  von  Lesshaftf*)  an- 
gestellten eingehenden  Untersuchungen  ergiebt  sich,  dass  die  von 
Luschka  bezeichnete  Lage  des  Magens  der  Wahrheit  am  nächsten 
kommt.  Ich  erlaube  mir  aus  Lesshaft's  Arbeit  folgenden  Ab- 
schnitt wortgetreu  wiederzugeben. 

„Es  ist  wahr,  dass  die  Lage  des  Magens  sehr  variirt.  Besonders  in  Lei- 
chen, wo  der  Magen  und  Darm  von  Gasen  stark  ausgedehnt  werden,  so  dass 
bei  ihren  Bestimmungen  dieser  Umstand  wohl  im  Auge  zu  behalten  ist  und 
die  Untersuchungen  immer  an  möglichst  frischen  Leichen  zu  controliren  sind. 
Die  Gardia  und  der  Fundus  des  Magens  wechseln  jedoch  wenig  in  ihrer  Lage, 
am  meisten  variirt  seine  untere  und  tbeils  auch  seine  linke  Grenze.  Bin  massig 
umfangreicher  Magen  in  einer  möglichst  frischen  Leiche  untersucht,  lagert 
meist  so,  dass  die  Gardia  dem  Orte  der  Vereinigung  der  Knorpel  der  6.  und 
7.  Rippe  der  linken  Seite  mit  dem  Rande  des  Brustbeines  und  der  linken  Seite 
der  Zwischenwirbelscheibe  des  9.  und  10.  Brustwirbels  entspricht.  Der  Fun- 
dus ventriculi  liegt  nach  links  vom  Mageneingange,  ist  nach  oben  gerichtet 
und  steht  in  Berührung  mit  der  unteren,  concaven  Fläche  des  Zwerchfelles, 
sein  höchster  Punkt  liegt   in  der  Mammillarlinie,  in  gleicher  Höhe  mit  der 

*)  Trait6  d'anatomie  descriptive  Paris.   Bd.  U. 
♦♦)  Ibid.    1879.   Bd.  IV. 

•••)  Quain,  Elements  of  anatomy.    London  1867.    Bd.  II. 
t)  Ellis,  Demonstrations  of  anatomy.    London  1869. 
tt)  Bis,  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.   1878.    Anatomische  Ab- 
theilung. 

ttt)  Handbuch  der  system.  Anatomie  des  Men.schen.    Bd.  II.    S.  923. 
t*)  Lesshaft,  Virchow's  Archiv.    Bd.  97.    S.  69. 
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5.  Rippe,  manchmal  aber  auch  mit  dem  unteren  Theile  des  4.  Intercostal- 
raames.    Vom  Fundus  zieht  sich  die  grosse  Curvalur  noch  etwas  weiter  nach 
links,  setzt  sich  dann  im  linken  Hypochondrium  nach  unten  fort  und  wendet 
sich  darauf  nach  rechts  zur  Mittellinie  des  Körpers.    Im  Niveau  der  Cardia 
befindet  sich  die  grosse  Curvatur  auf  3  oder  4  Finger  breit  nach  links  vom 
linken  Rande  des  Einganges;  in  der  Mittellinie  des  Körpers  ist  die  untere 
Grenze  des  Magens  sehr  veränderlich,   bald  höher,   bald  tiefer  stehend,   im 
mittleren  Drittel  des  Abstandes  zwischen  der  Basis  des  Schwerifortsatzes  und 
dem  Nabel;  am  häufigsten  befand  sie  sich  in  der  Mitte  dieses  Zwischenraumes. 
Die  kleine  Curvatur  beginnt  in  der  Höhe  des  linken  Randes  der  Basis  des 
Schwertfortsatzes  oder  des  unteren  Endes  des  Brustbeinkörpers,  richtet  sich 
Anfangs  etwas  nach  links  unten    darauf  zieht  sie  links  von  der  Wirbelsäule, 
ihr  parallel,  nach  unten  bis  zur  Höhe  des  inneren  Endes  des  Knorpels  der 
8.  Rippe  der  linken  Seite;  hier  richtet  sich  die  Curvatur  nach  rechts,  durch- 
schneidet die  Mittellinie  des  Körpers  gewöhnlich  2  ^/^  Finger  breit  über  der 
anteren  Grenze  des  Magens.     Der  nach  rechts  von  der  Mittellinie  gelegene 
Theil  des  Magens  ist  das  Antrum  pyloricum;  die  untere  Grenze  dieses  Theiles 
setzt  sich  weiter  nach  rechts  oben  fort  bis  zu  einer  sagittalen  Ebene,  die 
dorch  den  rechten  Rand  des  Brustbeines   geht  oder  durch   eine  Linie,    die 
den  Zwischenraum  zwischen   der  Linea  sternalis  und  parasternalis   halbirt 
'Luschka),  hier  liegt  auch  die  untere  Grenze  des  Magenausganges.    Diese 
ontere  Grenze  des  Magen ansganges  befand  sich  am  häufigsten  am  eben  be- 
zeichneten Orte,  dem  inneren  Ende  des  Knorpels  der  8.  Rippe  der  rechten 
Seite  entsprechend,  seine  obere  Grenze  aber  lag  auf  I  Finger  breit  oder  auf 
2.5  Ctm.  höher  als  der  untere  Rand.    Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  der  Ma- 
gen vorzugsweise  in  verticaler  Richtung  aufgestellt  ist,    wobei  sein  Fundus 
nach  oben  gerichtet  ist.  die  grosse  Curvatur  mit  ihrer  Convexität  nach  links 
and  unten  sieht,  die  kleine  Curvatur  mit  ihrer  Concavität  nach  rechts  und  mit 
dem  oberen  Abschnitte  derselben  sogar  etwas  nach  unten.   Die  Mittellinie  des 
Köq}ers  durchneidet  das  Antrum  pyloricum.    Der  Pylorus  sieht  nach  rechts, 
fflanehmal  etwas  nach  hinten,  dem  rechten  Rande  des  Brustbeines  entsprechend. 
Die  Magenwände  sehen  nach  vorn  und  hinten.'' 

Diesen  topographisch- anatomischen  Verhältnissen  Rechnung  tra- 
gend, wurden  verschiedene  Methoden  zur  Anlegung  einer  Magenfistel 
in  Vorschlag  gebracht.  Was  zunächst  den  Hautschnitt  anbetrifft, 
so  warde  S6dillot's  Kreuzschnitt,  6  Ctra.  unterhalb  des  Schwert- 
fortsatzes und  links  von  demselben,  äusserst  selten  in  Anwendung 
gezogen.  Derselbe  ist  zur  Vernähung  mit  dem  Magen  sehr  un- 
geeignet, insofern  er  4  Wundlappen  schafft;  ein  linearer  Schnitt 
verdient  daher  unzweifelhaft  den  Vorzug.  —  Der  von  Fenger  vor 
geschlagene  Schnitt,  parallel  dem  linken  Rippenbogen,  Fingerbreit 
nach  innen  von  demselben,  schräg  durch  den  Musculus  rectus,  kam 
am  häufigsten  in  Gebrauch  und  ist  in  den  letzten  Jahren  fast  aus- 

14* 
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schliesslich  geübt  worden.  —  Sydney  Jones  giebt  als  Linie  zum 
Einschnitt  an,  eine  Linie,  die  vom  äusseren  Rande  der  linken  Brust- 
warze zum  äusseren  Rande  der  Spina  ossis  pubis  sin.  gezogen  wird. 
Diese  Linie  fallt  unterhalb  der  grossen  Curvatur  und  schneidet  die 
Spitze  des  Knorpels  der  10.  Rippe. 

Maury  bediente  sich  eines  nach  innen  convexen  Bogenschnittes, 
Küster  dagegen  machte  den  Hautschnitt  in  der  Linea  alba.  Der 
von  Cooper  Forster  angerathene  verticale  Schnitt  am  äusseren 
Rectusrande  oder  über  dem  oberen  Theil  der  Linea  semilunaris,  der 
übrigens  auch  von  Durham  empfohlen  wurde,  fand  hauptsächlich 
Anerkennung  bei  englischen  Operateuren. 

Die  weitere  Behandlung  des  vorgezogenen  Magens  ist  auch  eine 
verschiedene.     Der  von  Egeberg  gegebene  Rath,   den  Magen   un- 
verletzt in  die  Bauchwunde  hereinzuziehen  und  mit  mehreren  Sicher- 
heitsnähten an  die  innere  Fläche  der  Bauchdecken  anzuheften  und 
erst  nach  Ablauf  mehrerer  Tage,  wenn  er  mit  der  Bauchwand  ver- 
wachsen ist,  zu  öffnen,   veranlasste  S6dillot,   in  seinem  zweiten 
Gastrostomiefalle  sein  Verfahren  zu  modificiren.     Nach   dem  Äus- 
reissen  der  Nähte  versuchte  Sedillot,  ein  Stück  der  vorderen  Ma- 
genwand   durch   Compression    mit  einer  Zange  zum  Absterben  zu 
bringen,  während  sich  in  der  Umgebung  Adhäsionen  bilden  sollten. 
Dieses  Verfahren  hatte  auch  Nachtheile.     S6dillot  schlug  daher 
vor,   die  vorgezogene   vordere  Magenwand  mit  einem  zugespitzten 
Elfenbeinstifte  quer  zu  durchbohren  und  vorgezogen  zu  erhalten.    Ob 
S6dillot's  Vorschlag  je  ausgeführt  worden,  ist  mir  unbekannt.  — 
Labb6  kam  auf  einen  anderen  Gedanken.     Er  ätzte  an  verschie- 
denen Stellen  mit  Wiener  Aetzpaste    und  Oanquoin'scher  Past«, 
ohne  jedoch    die  gewünschten  Adhäsionen  zu   erhalten.     Gallard 
räth,   vor  der  Operation    mit  Acupuncturnadeln   oder  noch   besser 
mit  dem  Causticum  Adhäsionen  zwischen   Magen   und  Bauchwand 
zu  erzeugen,  und  Bar*)  schlägt  vor,  nach  einer  tiefen  Inspiration 
des  Patienten  am  Rande  des  Musculus  rectus,  2  Ctm.  vom  unteren 
Rande  der   falschen  Rippen  entfernt,   einen  Troicart  einzustossen 
und  dann  durch  die  Canüle  einen  Stift,  der  an  seinem  Ende  4  aus- 
einanderfedernde spitze  Stahllamellen  trägt,  einzuführen  und  damit 
die  Magenwand  an  die  vordere  Bauch  wand  zu  fixiren;  nach  24  bis 
48  Stunden  sollen  Adhäsionen  gebildet  sein  und  man  schneide  auf 


*)  De  la  gastrostomie.    Strassburg  1865. 
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die  Häkchen,  die  man  durchfühlt,  ein,  Bar's  Methode  hat  mehr 
historischen  als  praktischen  Werth;  an  die  Nachtheile  seines  Ver- 
fahrens scheint  Erfinder  nicht  gedacht  zu  haben.  —  Der  Vorschlag, 
das  gefasste  Stück  des  Magens  abzuklemmen  oder  erst  nach  Bil- 
dung der  Adhäsionen  zu  eröffnen,  hat  mit  Recht  keine  Beachtung 
gefunden,  insofern  bloss  eine  glatte  Schnittwunde  Aussicht  auf 
Heilung  per  primam  inten tionem  bietet.  —  Nach  Aufzählung  aller 
für  die  Gastrostomie  in  Vorschlag  gebrachten  Methoden  tritt  die 
wichtige  praktische  Frage  in  den  Vordergrund,  welche  von  ihnen 
die  zweckmässigste  sei. 

Wenn  es  gestattet  ist,  nach  Versuchen  an  Leichen  zu  ent- 
scheiden, so  muss  ich  dem  von  F enger  ausgeführten  Schnitt  den 
Vorzug  geben,  da  man  von  ihm  aus  auch  den  contrahirten  Magen 
leicht  unter  dem  Rippenbogen  vorziehen  kann.  Fenger's  Schnitt 
kam  übrigens  bis  jetzt  am  häufigsten  zur  Anwendung  und  ist  auch 
von  Kaiser*)  und  Nussbaum**)  warm  empfohlen  worden.  Der 
Hautschnitt  wird,  wie  bereits  erwähnt,  nach  Fenger's  Beispiel 
parallel  dem  linken  Rippenbogen  Fingerbreit  nach  innen  von  dem- 
selben, schräg  durch  den  Musculus  rectus  abdominis  geführt,  wobei 
die  Blutung  nicht  bedeutend  wird.  Bei  dieser  Schnittführung  ge- 
lingt es  meist  ohne  Schwierigkeit,  den  Magen  zu  finden  und  den- 
selben leicht  in  die  Bauch  wunde  zu  bringen. 

Den  zweiten  Act  der  Operation  bildet  das  Fixiren  des  Magens. 
Viele  Chirurgen  halten  es  für  nöthig,  die  Bauchhöhle  vor  Eröffnung 
des  Magens  sicher  abzuschliessen  durch  Anlegung  der  Naht,  mit 
der  Eröffnung  des  Magens  noch  mehrere  Tage  zu  warten,  bis  zu 
einem  Zeitpunkte,  wo  sich  wahrscheinlich  genügende  Adhäsionen 
zwischen  Bauch-  und  Magen  wand  gebildet  hätten,  v.  Thaden 
eröffnete  die  Magenwand  erst  am  Tage  nach  der  Operation,  andere 
Chirurgen  sogar  4 — 5  Tage  nach  derselben. 

Eine  Reihe  von  Wundärzten  betrachtet  hingegen  ein  solches 
Abwarten  für  unnöthig;  die  Furcht  vor  der  Gefahr  eines  Ergusses 
in  die  Bauchhöhle  erscheint  ihnen  eine  übertriebene.  Abgesehen 
davon,  dass  man  in  der  Mehrheit  der  die  Gastrostomie  erheischen- 
den Fälle  den  Magen  vollständig  leer  findet,  ist  bei  sorgfältiger 
Anlegung  der  Naht  und  guter  Fixirung  des  Magens  jeder  derartigen 

•)  Cxerny,  Beitrage  zur  operativen  Chirurgie.    1878. 
**)  Deutsche  Chirurgie.   Lief.  44. 
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Eventualität  vorgebeugt.  Nicht  zu  übersehen  ist  andererseits  hin- 
sichtlich der  zweizeitigen  Operation,  dass  in  der  Verzögerung,  den 
Magen  zu  eröffnen  behufs  baldraöglichster  Nahrungszufuhr,  eine 
weit  grössere  Gefahr  fiir  das  Leben  des  Kranken  liegt;  starben 
doch,  wie  ersichtlich,  sehr  viele  Patienten  an  Inanition,  bevor  der 
zweite  Act  der  Operation,  die  Eröffnung  des  Magens,  stattgefun- 
den hatte. 

Schliesslich  müssen  wir  an  dieser  Stelle  eines  ferneren  Nach- 
theiles gedenken,  auf  den  kürzlich  Professor  Kocher*)  aufmerksam 
gemacht  hat.     Indem  man  nämlich   eine  circuläre  Naht  anlegt  zu 
allseitiger  und  zuverlässiger  Anheftung  des  Magens  an  die  Ränder 
der  Bauchwunde,  läuft  man  Gefahr,  das  in  der  Wunde  blossliegende 
Stück  der  Magenwand  stark  anzuspannen  und  so  in  seiner  Circu- 
lation  so  sehr  zu   beeinträchtigen,   dass  es  abstirbt.     Dies  ist  bei 
sofortiger  Eröffnung   weniger  zu  riskiren,   da  durch    dieselbe  eine 
Entspannung  eintritt,  welche  die  Circulationsstörung  beseitigt.    Es 
erscheint  ferner  zweckmässig,  die  dichten  Nähte  für  die  Peritoneal- 
oberfläche  möglichst  oberflächlich  zu  machen  und  ausser  dem  Peri- 
toneum kaum  mehr  als  die  oberflächlichste  Schicht  der  Muscularis 
des  Magens  mitzufassen.     Da  Sedillot    und   Fenger    nach   An- 
legung einer  nur  die  Serosa  und  Muscularis  umfassenden  Naht  die 
Beobachtung  machten,   dass  ein  heftiger   Hustenanfall  den   Magen 
von   der   Bauchwand  abgelöst   hatte,   erachteten   es  die  Chirurgen 
fiir  vorsichtig  und  empfehlonswerth,  Nähte  durch  die  ganze  Dicke 
der  Magenwand  anzulegen,  ein  Verfahren,  welches  leider  oft  schlimme 
Folgen  nach  sich  ziehen  kann.    Wie  leicht  die  Stichcanäle  den  Aus- 
tritt von  Mageninhalt  in  die  Bauchhöhle  ermöglichen,   beweist  der 
Fall  Volkmann's,  wo  der  Operirte  nach  32  Stunden  an  Peritonitis, 
hervorgerufen  durch  den  Austritt  von  mikroskopisch  nachweisbarem 
Mageninhalte  in  die  Bauchhöhle,   zu  Grunde  ging.  -^    Ich  glaube, 
dass  eine  sorgfältig  ausgeführte,  durch  Serosa  und  Muscularis  ge- 
hende dichte  Naht  den  Magen  ausreichend  zu   fixiren  vermag  und 
die  Naht  durch  die  ganze  Dicke  der  Magenwand  entbehrlich  macht; 
sollte  man  sich  aber  trotzdem  für  letztere  entschliessen,  ist  zu  rathen, 
in  der  Zahl  dieser  Nähte  entschieden  Maass  zu  halten. 

Die  oben  erwähnten  Gründe  sprechen  meines  Dafürhaltens  kei- 


♦)  CorrespondenzblatL  für  Schweizer  Aerzte.    1883. 
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oeswegs  zu  Gansten  der  zweizeitigen  Operation;  bessere  Resultate 
scheint  die  unmittelbar  der  Fixirung  folgende  Eröffnung  des  Ma- 
gens zu  versprechen. 

Nicht  unwichtig  ist  ferner  die  Frage  der  Grösse  des  Ein- 
schnittes. Bekanntlich  sind  in  den  letzten  Jahren  die  Mittheilun- 
gen über  Fälle,  in  denen  die  Fistel  sich  derart  erweiterte,  dass  der 
Mageninhalt  ungehinderten  Austritt  hatte,  häufiger  geworden.  Es 
iät  dies  ein  Vorkomnien,  das,  von  manch'  unangenehmen  Compli- 
cationen  begleitet,  den  Zweck  der  Operation  geradezu  vereitelt;  die 
Ernährung  des  Patienten  wird  eine  illusorische,  Reizung  der  Um- 
gebung der  Fistel  tritt  hinzu,  und  der  Kranke  zieht  in  solchem 
Zustande  den  Tod  seinem  jammervollen  Dasein  vor.  Diesem  Uebel- 
Stande  abzuhelfen,  sind  eine  Anzahl  sinnreicher  Obturatoren  nach 
den  Angaben  von  v.  Langenbeck,  Escher,  Eappeler  u.  A. 
construirt  worden,  allein,  wie  Aisberg  mit  Recht  betont,  ist  es 
bei  der  Verschiedenheit  der  Verhältnisse  nicht  möglich,  im  Voraus 
bestimmen  zu  können,  ob  sich  einer  dieser  Aparate  auch  in  einem 
anderen  Falle  bewähren  würde.  —  Die  sichere  Umgehung  dieser 
Fatalität  liegt  in  der  Grösse  der  Magenin  cision.  Um  eine  Magen- 
fistel beherrschen  zu  können,  muss  dieselbe  klein  sein,  und  ist  der 
Bath,  eine  möglichst  kleine  Oeffnung  im  Magen  anzulegen,  gewiss 
nicht  zu  beanstanden,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Operirte  in  der 
ersten  Zeit  meist  nur  mit  Bouillon,  Ei,  Wein  und  breiigen  Speisen 
genährt  werden  soll.  Hat  sich  der  Kranke  erholt  und  macht  sich 
der  Wunsch  nach  consistenteren  Speisen  geltend,  so  ist  es  immer 
noch  möglich,  die  Fistel  zu  erweitern,  was  gewiss  leichter  gelingen 
wird,  als  die  Verkleinerung  einer  zu  gross  angelegten  Fistel. 

Mit  der  Anlegung  eines  weichen  Katheters  ist  die  Operation, 
welche  den  Patienten  von  seinen  Hunger-  und  Durstqualen  befreit, 
beendet.  Bei  der  Kleinheit  der  Fistel  wird  die  Vereinigung  der 
Schleimhautränder  mit  der  Haut  kaum  immer  möglich  sein;  nichts- 
destoweniger soll  der  Versuch  gemacht  werden,  durch  vorsichtiges 
Ziehen  der  Schleimhaut  diese  mit  der  Haut  zu  vereinigen,  da  durch 
Umsäuroung  des  Wundrandes  die  Bauchwunde  vor  möglicher  In- 
fection  Seitens  des  Mageninhaltes  geschätzt  wird. 

Am  Schlüsse  der  Operationstechnik  möchte  ich  noch  einige 
Worte  in  Bezug  auf  die  verschiedenen,  bei  der  Operation  zu  be- 
achtenden Vorkehrungen  einschalten.     Wie  bekannt,  tritt  in  einer 
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beträchtlichen  Zahl  von  Ghloroformnarcosen  heftiges  Erbrechen  aui 
und  zwar  nicht  nur  während  des  Rausches,  sondern  2 — 3  Tage  nach 
der  Operation,  oft  mehrmals  täglich.  Solche  Störungen  bleiben  ent- 
schieden nicht  ohne  mechanischen  Einfluss  auf  die  Wunde.  Es 
erscheint  mir  daher  eine  locale  Anästhesie  vortheilhafter  als  die 
allgemeine  Narkose,  ein  Rath,  der  mit  weniger  Bedenken  berück- 
sichtigt werden  darf,  als  sich  Patienten,  bei  denen  der  allgemeinen 
Schwäche  wegen  von  der  Narcose  Umgang  genommen  werden  musst(^ 
sich  äusserten,  während  der  Operation  keine  bedeutenden  Schmerzen 
gefühlt  zu  haben. 

Eine  Vorkehrung,  die  besonders  von  älteren  Autoren  behi£s 
leichterer  Auffindung  des  Magens  empfohlen  ist,  besteht  darin,  den- 
selben durch  schleimige  Getränke  vor  der  Operation  auszudehnen. 
Es  wird  hie  und  da  die  Klage  laut,  dass  es  durchaus  nicht  leicht 
sei,  den  bei  fast  schon  verhungerten  Patienten  sehr  kleinen  und 
zusammengefallenen,  tief  in  die  Bauchhöhle  zurückgesunkenen  Ma- 
gen nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu  finden;  ja  es  ist  Schön - 
born  privatim  ein  nicht  veröffentlichter  Fall  mitgetheilt,  in  welchem 
ein  äusserst  erfahrener  Operateur  vergeblich  nach  dem  Magen  suchte 
und  schliesslich,  in  der  Meinung  ihn  gefunden  zu  haben,  das  Colon 
transversum  in  die  Bauchwunde  einnähte  und  eröffnete.  Dieser  Ge- 
fahr zu  entgehen,  wurde  von  Schreiber  im  XIX.  Bande  des  deut- 
schen Archives  fär  klinische  Medicin  eine  Methode  zum  Nachweise 
der  Lage  des  Magens  angegeben.  Die  Methode  besteht  darin,  dass 
eine  an  der  Spitze  mit  einer  kleinen  Kautschukblase  (Victoriablase) 
armirte  Schlundsonde  in  den  Magen  eingeführt  und  diese  Eautscbuk- 
blase  dann  im  Magen  aufgeblasen  wird.  Dabei  legt  sich  ein  Theil 
der  vorderen  Magenwand  an  die  Bauchwand  an,  und  die  Operation 
der  Gastrostomie  wird  nun  so  einfach,  dass  sie  ausgeführt  werden 
kann,  ohne  dass  man  genöthigt  ist,  mit  Finger  oder  Instrumenten 
in  die  Bauchhöhle  einzugehen. 

Die  Methode  Schreiber's  wurde  von  Schönborn  bei  der  von 
diesem  Operateur  ausgeführten  Gastrostomie  mit  Erfolg  angewandt 
und  ist  jedenfalls  in  jenen  Fällen,  wo  die  Strictur  noch  etwas  durch- 
gängig ist,  warm  zu  empfehlen.  Ist  letztere  aber  völlig  unpassirbar, 
bleibt  jede  Bemühung,  die  mit  der  kleinen  Kautschukblase  armirte 
Schlundsonde  herunterzustossen,  erfolglos,  so  versuche  man  diese 
Procedur  in  der  Narcose.    Es  ist  nicht  selten,   dass  impermeable 
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Strictaren  des  Oesophagus  in  der  Narcose  etwas  durchgängig 
werden. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  einer  wichtigen,  das  Endresultat  der 
Operation  sehr  beeinträchtigenden  Vorkehrung,  zur  Antisepsis!  — 
Vor  der  Operation  soll  das  Zimmer,  wo  diese  stattzufinden  hat, 
geheizt  und  dasselbe,  sowie  Alles  zur  Operation  dienende  gründlich 
desinficirt  werden;  rathsam  ist,  falls  unter  ungünstigen  hygieinischen 
Verhältnissen  operirt  werden  muss,  vom  Spray  Gebrauch  zu  machen. 
Ich  bin  der  üeberzeugung,  dass  das  genaue  Beachten  jeder  zur  ty- 
pischen Durchfuhrung  der  Asepsis  gehörenden  Vorkehrung  bei  Vor- 
nahme einer  Gastrostomie  diese  selbst  in  ihrem  Erfolge  sehr  beein- 
flosst.  Wenn  wir  bedenken,  dass  von  31  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  Gastrostomirten  blos  1  Fall  in  Heilang  überging,  während 
bei  131  seit  Einfuhrung  der  Antisepsis  vorgenommenen  Gastro- 
stomieen  38  mal  Genesung  verzeichnet  werden  konnte,  so  müssen 
wir  mit  Freude  bekennen,  dass  auch  hier  die  Antisepsis  ihre  heil- 
bringende Kraft  fühlbar  werden  liess. 

„Die  Gastrostomie  zum  Behufe  der  künstlichen  Magenfistel- 
bildung giebt  auch  so  wieder  einen  recht  unleugbaren  Beweis, 
welchen  Segen  die  antiseptische  Methode  brachte.  Vor  derselben 
starben  28  Fälle  nacheinander;  mit  Beachtung  derselben  werden 
Dan  die  glücklichsten  Resultate  erzeugt.  Da  muss  man  wohl  blind 
sein,  wenn  man  die  Ursache  der  glücklichen  Veränderung  nicht 
herausfindet*",  sagt  Nussbaum. 

Viel  umstritten  ist  die  wichtige  Frage,  in  welcher  Zeitfrist  mit 
der  Einführung  von  Nahrung  durch  die  Fistel  begonnen  werden 
dürfe?  Die  Ansichten  der  Chirurgen  hierüber  sind  getheilt.  Wäh- 
rend die  einen  eine  gleich  nach  dem  EingriflFo  vorzunehmende  Nah- 
rungszufuhr empfehlen,  warnen  die  anderen  vor  solchem  Vorgehen, 
aas  Furcht,  die  zur  Verdauung  nöthigen  Bewegungen  des  Magens 
möchten  die  Nähte  lockern  und  störend  auf  die  erwünschten  Ver- 
wachsungen wirken,  rathen,  noch  einige  Tage  zu  warten  und  den 
Operirten  in  dieser  Zeit  per  rectum  zu  ernähren.  Die  Gefahren 
einer  frühzeitigen  Ernährung  durch  die  Fistel  scheinen  jedoch  illu- 
sorisch zu  sein! 

Die  Sectionen  der  nach  der  Gastrostomie  in  verschiedenen 
Zeiträumen  gestorbenen  Individuen   haben   nachgewiesen,   dass  sich 
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nach  dem  6.  Tage  partielle  Verwachsangen  bilden,  die  nach  dem 
10.  und  12.  Tage  schon  sehr  fest,  jeder  Zerrung  widerstehen. 

Nun  fragt  es  sich,  soll  der  Kranke,  bis  genügende  Verwach- 
sungen vorhanden,  per  rectum  ernährt  werden?  Berücksichtigt  man, 
dass  die  nährenden  Elystiere  bisher  äusserst  wenig  zur  Hebung  der 
Kräfte  des  Patienten  beigetragen,  ist  dem  Zwecke  der  Operation, 
den  Kranken  vom  Hungertode  zu  retten,  gewiss  eher  gedient,  indem 
der  künstliche  Ernährungsweg  sogleich  nach  dem  Eingriffe  zur  Ein- 
führung von  kräftigender  Nahrung  benutzt  wird.  Contraindication, 
falls  das  Ernähruugsmaterial  vorsichtig  gewählt  ist,  existirt  kaum; 
die  ge fürchtete  Peritonitis  hat  sich  bei  sofortiger,  wie  bei  der  erst 
nach  Tagen  begonnenen  Nahrungszufuhr  durch  die  Fistel  entwickelt, 
ihre  Entstehung  hatte  anderweitige  Ursache.  Selbstverständlich  darf 
nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  der  zuvor  lange  Zeit  un- 
thätige  Magen  gewisser  Zeit  bedarf,  seine  völlige  Functionsfahigkeit 
wieder  zu  erlangen.  Die  Einführung  schwer  verdaulicher  Speisen 
schon  in  den  ersten  Tagen  dürfte  daher  von  nicht  unbedeutenden 
Folgen  für  den  Operirten  sein,  und  ist  dem  Rathe:  »Oft  und  jedes 
Mal  wenig''  in  den  Magen  des  Kranken  zu  bringen,  unbedingt  bei- 
zupflichten. 

Bevor  ich  die  gleich    nach  der  Operation  zu  treffende  Wahl 

der  Speisen  erwähne,  möchte  ich  die  Antwort  wiedergeben,  welche 

Michel  Levy    an  S6dillot    auf  dessen  Anfrage,    wie  er  seinen 

zweiten  Gastrostomirten  zu  ernähren  habe,  ertheilte.     Sie  lautet: 

»Nourrir  votre  op6rö  est  ohose  difficile  et  si^ette  a  döceptions;  je  Tai  dit 
ailleurs :  la  digestibilite  est  an  fait  purement  relatif  ä  ]'etat  de  restomac  de 
l'homme  et  aux  conditions  gönerales  de  Töconoinie.  J^ignore  quelle  influence 
exer^ait  dejä  sur  les  fonctions  digestives  de  votre  homme  la  maladie  qui  a 
necessite  la  gastrostomie,  et  qui  traduit  probablement  une  diathese  cance- 
reuse;  j'ignore  comment  se  comportera,  ä  l'^gard  des  aliments,  un  estomac  qui 
ne  les  regoit  plus  par  la  voie  normale  et  qui  a  subi  une  lesion  chirurgicale.  — 
L'induction  physiologique  conduirait  aprescrire  des  aliments  dont  la  disgesiioo 
est  intestinale  (graisses  et  f^cules),  afin  d'öpargner  ä  Testomac  tont  effort  de 
pression;  mais  ces  sabstances  ne  suffissent  pas  ä  Tentretien  des  forces  et  de 
la  vie.  Autant  que  possible  il  faut  introduire  par  la  fistule  des  aliments  com- 
plets,  pour  qae  l'op^r^  soit  nourri  et  restaur^;  autant  que  possible  il  faut  qae 
les  aliments  soient  concentr6s,  afin  de  menager l'organe  op^rö  et  ne  pasTobliger 
a  agir  m^caniqaement  et  chimiqnement  sur  les  roasses  considörables  de  ma- 
lieres  plus  ou  moins  r^paratrices.  La  preparation  des  aliments  variera  suivant 
leur  natura.  Je  debuterais  par  des  consommes  de  bouillon,  par  des  consommes 
m^les  de  fecules  ezotiques  (tapioca,  arrow-rout,  etc.)  insaliv^es  et  mastiquees 
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avant  leor  mölange  avec  le  bouillon  concentrö;  je  tenderais  ensuite  le  lait 
chaud  Sucre,  mais  en  petites  qaantit^s,  qae  Ton  ponrra  r6p6ter  a  un  Intervalle 
süffisant,  a  cause  de  la  formation  de  grumeaax  de  cas^ine  dans  l'estomac, 
puis  les  oeufs  liquides  chauff6s  seulement  par  l'immersion  dans  l'eaa  chaude ; ' 
d^  quo  ces  premiers  aliments  sauront  reussi,  j'arriverai  au  jus  de  viande,  ä 
la  gelee  de  viande  obtenue  au  moyen  de  la  cuisson  proiong^e  d'un  m61ange 
de  boeaf  et  de  ponlet,  qn'on  reduira  sur  le  feu  autant  que  possible  (a  T^tuv^e) ; 
cette  gel6e,  cet  extrait  de  viandes  sera  la  grande  ressource  de  restauration 
arec  Toeuf  et  le  lait.  Si,  pour  Tarier  Talimentation,  on  se  d6cide  a  donner 
des  fecules,  je  propose  purement  et  simplement  la  mie  de  pain  et  la  croüte 
de  pain  bien  cuites,  mächöes  et  insalivöes  pr^alablement  et  röduites.  comme 
on  dit  en  patres.  A  cette  serie  d'aliments  joignez  Teau  vineuse  et  sucree,  plus 
tard  m^me  le  vin  pur  et  sucr^,  mdlez  le  plus  possible  le  sucre  a  l'alimentation, 
puisque  l'introduction  des  mati^res  amylacöes  sera  plus  difficile,  et  celie  des 
matiires  grasses  peut  dtre  une  cause  d'indigestion  ou  au  moins  de  malaise  par 
an  s^jour  prolonge  dans  Testomao  et  par  l'afflux  provoqu^  de  la  bile.  — 
Quant  aux  boissons,  il  sera  toujours  utile  de  les  donner  un  peu  plus  que  moins 
chaud.  Sans  doute,  a  Ntat  de  sant^  et  mSme  de  maladie  nous  prenons  des 
boissons  froides,  tres  froides  avec  plaisir  et  sans  inconvönient;  mais  elles  ont 
nn  assez  long  parcours  jusqu'a  Testomac,  qui  premuni,  averti.  si  je  puis  ainsi 
dire,  par  la  Sensation  de  la  portion  sup6rieure  du  tube,  dont  il  n'est  que 
!e  reuflement.  ne  subit  point  d'agression,  point  de  surprise.  —  Je  conseille 
aossi,  pour  priver  le  moins  possible  le  malade  de  ces  sensalions  supörieures, 
de  loi  donner  a  boire  et  a  manger  par  la  bouche,  comme  s'il  pouvait  avaler, 
ü  crachera  le  liquide,  mais  il  en  aura  per^u  le  goiit,  la  tempörature ;  quant 
aox  aliments  qu'on  lui  aura  fait  broyer  et  mächer,  une  partie  pourra  servir 
aux  ingestions  gastrostomiques.  La  synergie  fonotionnelle  et  dynamique  entre 
les  actes  qui  s'accomplissent  dans  la  bouche  et  ceux  qui  se  passent  dans 
Testomac  trouvera  ici  son  compte:  cela  parait  subtil,  mais  cela  est.** 

Den  trefflichen  Rathschlägen  Levy's  ist  jedenfalls  wenig  mehr 
beizufügen.  Kräftige  entfettete  Fleischbrühe,  frisch  gemolkene  Milch 
sind  die  Nahrangsmittel,  die  für  die  ersten  Tage  angezeigt,  erquickend 
wirken  und,  ohne  zu  reizen,  Hanger  und  Durst  stillen.  Frische  Eier, 
feinst  gehacktes  Beafstake  dürfen  ebenfalls  ohne  Scheu  dargereicht 
werden.  Nach  Verlauf  von  10 — 14  Tagen  sind  feste  Speisen  gestattet. 

Nach  vielen  and  bekannten  Gastrostomiefällen  zu  urtheilen, 
vermag  die  kurz  nach  Anlegung  der  Magenfistel  durch  dieselbe  dar- 
gereichte Nahrung  die  arg  herabgekommenen  Kräfte  des  Kranken 
schnell  zu  heben.  So  hat  der  Patient  Trendelenburg's,  der 
sf-hon  am  2.  Tage  nach  der  Operation  durch  die  Fistel  (durch 
kleine  Mengen  geschabten  Fleisches  und  Ei)  ernährt  wurde,  in 
20  Monaten  um  16  Pfund  Körpergewicht  zugenommen.  Er  kaute 
die  Speisen  im  Mande,  vermischte  sie  mit  Speichel  und  schluckte 
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sie  bis  zur  Strictur  hinab.  War  eine  grössere  Portion  Speisebrei 
angesamraelt,  so  beförderte  er  sie  herauf  und  spuckte  selbe  durch 
ein  Rohr  in  die  aus  Hörn  fabricirte  Canüle,  welche  in  der  Magen- 
fistel stecken  blieb  und  mit  einem  Kork  verschlossen  war,  weno 
nicht  gefüttert  wurde.  Auf  diese  Weise  ist  der  Knabe  von  den 
unappetitlichen  Proceduren  der  Magenspritze  unabhängig  geworden 
und  seine  Speisung  hatte  das  unangenehme  Aeussere  des  physio- 
logischen Experiments  verloren.  Solches  Vorgehen  ist  in  derartigen 
Fällen  warm  zu  empfehlen,  bedenkt  man  den  Kummer,  den  solche 
Operirte  empfinden,  sich  ihrer  unappetitlichen  Speisung  wegen  von 
ihren  Angehörigen  und  vom  geselligen  Leben  halb  Verstössen  zu 
wissen. 

Wir  kommen  nun  zu  den  die  Gastrostomie  erheischenden  In- 
dicationen. 

Die  allgemeine  Veranlassung  zur  Operation  besteht  bekanntlich 
in  der  Unfähigkeit  zu  schlucken,  in  Folge  von  Verschluss  des  Oeso- 
phagus.    Dieser  letztere  kann  bedingt  sein: 

1)  durch  angeborenen  Defect, 

2)  durch   Narben    nach  Verwundungen,  Aetzungen  und  con- 
stitutionelle  Leiden, 

3)  durch  Neubildungen  im  Oesophagus  selbst  oder  in  seiner 
Umgebung, 

4)  durch  fest  eingekeilte  Fremdkörper. 

Bisher  wurde  die  Gastrostomie  nur  in  Folge  der  2.  und  3.  In- 
dication  ausgeführt. 

Angeborene  Defecte  des  Oesophagus  scheinen  sehr  selten  vor- 
zukommen. Beim  Bestehen  eines  solchen  ist  selbstredend,  dass 
durch  Bildung  einer  bleibenden  Magenfistel  das  junge  Leben  za 
retten  gesucht  wird.  Narbenstricturen,  entstanden  durch  Ver- 
schlucken kaustischer  Alkalien  oder  Mineralsäuren,  indicirten  die 
Gastrostomie,  wie  uns  die  Statistik  nachweist,  in  31  Fällen.  Von 
diesen  starben  20  und  genasen  11.  Als  Todesursache  ersterer  ist 
meist  Peritonitis,  Collaps  und  Erschöpfung  verzeichnet.  Carcinom 
des  Oesophagus  gebot  die  Ausführung  der  Gastrostomie  129  mal. 
Diese  Zahl  theilt  sich  in  18  Genesungen  und  111  Todesfälle.  Eine 
grössere  Reihe  dieser  Operirten  erholte  sich  bald  nach  dem  Ein- 
griife  und  wurde  kräftiger,  starb  jedoch  in  verschiedenen  Zeit- 
räumen   an    anderweitigen,    von    der    Gastrostomie    unabhängigen 
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Affectionen.  Ob  diese  Fälle  der  Rubrik  der  Geheilten  beigezählt 
werden  dürfen,  bleibt  der  Ansicht  des  Lesers  überlassen;  als  miss- 
loDgen  aber  können  wohl  folgende  Fälle  kaum  betrachtet  werden: 

Fall  53  (Howse),  f  5  Monate  post  oper.  ao  Nephritis, 

-  60  (Pye  Smith),  f  18  Monate  post  oper.  an  Pneumonie, 

-  76  (Es eher),  f  ^  Monate  post  oper.  an  Blutungen, 

-  86  (Golding  Bird),  f  5  Monate  post  oper.  an  Bronchitis, 

-  90  (Rupp recht),  f  "7  Monate  post  oper.  an  Phthisis  pulmonum, 

-  157  (Ranke),  f  6Vf  Monate  post  oper.  an  Blutungen. 

Ausser  Stricturen  narbiger  Natur  und  carcinomatösen  Verenge- 
rungen des  Oesophagus  gab  Syphilis  der  Speiseröhre  in  2  Fällen 
Anlass  zur  Gastrostomie.  Leider  verliefen  beide,  der  eine  nach 
130  Stunden  in  Folge  von  Pneumonie,  der  andere  14  Stunden 
post  operationem  wegen  Erschöpfung  lethal. 

Dies  die  Indicationen ,  vermöge  deren  bis  dato  die  Gastro- 
stomie Anwendung  gefunden,  mit  jedesmaliger  kurzer  Einschaltung 
der  Operationsresultate. 

Welche  sind  nun  die  Schlüsse,  die  aus  obigen  Zahlen  gezogen 
werden  können?  Wie  die  Antwort  auf  die  Frage:  Wird  das  Le- 
ben des  Kranken  durch  den  Eingriff  verlängert  oder,  wie  Einige 
behaupten,  sein  Tod  beschleunigt? 

Beleuchten  wir  vorerst  den  Stand  der  Gastrostomie  gegenüber 
carcinomatösen  Stricturen  des  Oesophagus. 

Sehr  viele  Autoren  räumen  der  Gastrostomie  in  solchen  Fällen 
keinen  Platz  ein;  so  erblickt  beispielsweise  ausser  Günther  auch 
Gallard  in  der  carcinomatösen  Strictur  eine  formelle  Contraindica- 
tion  zur  Operation.  Andere  wieder  betrachten  die  Gastrostomie, 
in  ,äassersten  Nothfallen''  anwendbar,  als  ultimum  refugium. 

Unsere  Erfahrungen  scheinen  entschieden  ein  Recht  zu  besitzen, 
obigen  Ansichten  widerlegend  entgegenzutreten ;  sie  lehren  uns,  dass 
die  Gastrostomie  bei  carcinomatösen  Stricturen  recht  viel  zu  leisten 
verspricht.  Allerdings  bringt  in  derartigen  Fällen  der  Eingriff  keine 
radicalO;  sondern  nur  temporäre  Hülfe;  wie  oft  aber  sind  wir  in 
der  Lage,  schwierige,  nicht  minder  gefährliche  Operationen  aus- 
zufahren, um  eben  solche  ,» temporäre  Hülfe''  unserem  Patienten 
verschaffen  zu  können!  Und  nicht  allein  temporäre  Hülfe,  nein, 
auch  unter  gewissen  Umständen  eine  Verlängerung  des  Lebens  hilft 
ans  die  Gastrostomie  erzielen.  Das  Schicksal  eines  mit  carcino- 
matöser  Strictur  des  Oesophagus  Behafteten  ist  ohne  directen 
Eingriff  der  schreckliche  Tod   des  Verhungerns   und  Verdurstens. 
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Von  seinen  Tantalusqualen  vernaag  ihn  bloss  die  Anlegung  einer 
Magenfistel  zu  erlösen,  sie  allein  ist  im  Stande,  seine  Kräfte  zu 
heben,  seinen  Jammer  zu  stillen,  und  doch  wie  wenig,  im  Ver- 
gleich zu  den  sehr  vielen  impermeabelen  carcinomatösen  Ver- 
engerungen des  Oesophagus,  wird  dem  üebel  auf  diesem  Wege 
Abhülfe  geleistet! 

und  weshalb?  so  fragen  wir.  Beschleunigt  der  Eingriff  den 
Tod?  Beeinflusst  er  die  Malignität  der  Geschwulst?  Besitzen  wir 
andere  Hülfsmittel,  die  Kräfte  des  Patienten  zu  unterstützen,  seine 
Klagen  zu  beschwichtigen?  Ernährende  Klystiere  nach  Leube  und 
Latschen  berger  sind  zur  ausschliesslichen  Erhaltung  eines  In- 
dividuums ein  unvollkommener  Ausweg.  Kranke,  die  auf  diesem 
Wege  ernährt  werden,  nehmen  täglich  an  Kräften  und  Körpergewicht 
ab,  ausserdem  vermögen  die  Klystiere  kaum  die  quälenden  Gefühle 
des  Durstes  und  Hungers  zu  stillen. 

Wie  anders  die  Gastrostomie!  Sobald  die  Fistel  angelegt, 
fühlt  sich  der  Kranke,  wie  wir  den  casuistischen  Mittheilungen 
entnehmen,  erleichtert,  seine  Kräfte,  sein  Körpergewicht  nehmen  zu, 
er  vermag  weiter  zu  leben,  falls  keine  Complication  die  gehegte 
Hoffnung  vereitelt.  —  Die  Fistel  ist  nicht  nur  zum  ersehnten  Nah- 
rungswege geworden,  sie  übt  gleichzeitig  ihren  günstigen  Einfluss 
auf  die  die  Strictur  bedingende  Geschwulst  aus,  welcher  Vortheil 
hinsichtlich  der  Erhaltung  des  Lebens  nicht  übersehen  werden  darf. 
Ohne  Zweifel  kann  angenommen  werden,  dass  das  fernere  Wachs- 
thum  der  Neubildung  durch  den  Wegfall  der  mechanischen  Insulte 
des  Schluckens  und  der  chemischen  Reizung,  verursacht  durch  die 
stagnirenden,  sich  zersetzenden  Speisen^  wenn  nicht  ganz  aufhörend, 
doch  ein  weit  langsameres  wird.  Curling  und  andere  Chirurgen 
sind  bekanntlich  der  Meinung,  dass  Mastdarmcarcinome  langsamer 
wachsen,  wenn  in  Folge  eines  über  dem  verengten  Darmtheile  an- 
gelegten Anus  praeternaturalis  der  Reiz  auf  die  afficirte  Stelle  des 
Darmes  fortfällt.  Dieselben  Erwägungen  gelten  auch  den  Oeso- 
phaguscarcinomen. 

Bezeichnend  hierfür  ist  der  Fall  Lauenstein's,  in  welchem 
nach  der  Gastrostomie  erhebliche  Besserung  der  Strictur  und  der 
davon  abhängigen  Störungen  eintrat.  Eine  ähnliche  Erfahrung  hat 
Kocher  nach  Anlegung  einer  Magenfistel  gemacht.  Der  Ausfall 
eben  erwähnter  mechanischer  und   chemischer  Reize,  sowie  Sondi- 
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rangen  von  unten,  tragen  dazn  bei,  dass  Koch  er 's  Patient  bis  zu 
seinem  Tode  wieder  Speisen  schlacken  konnte,  welcher  Umstand, 
sagt  Kocher,  „uns  statt  des  Dankes  Vorwurfe  von  Seiten  des 
Operirten,  ihm  »unnützer  Weise**  ein  Loch  in  den  Magen  ge- 
macht zu  haben,  einbrachte." 

Dem  günstigen  Einflüsse  der  Gastrostomie  auf  die  Neubildung 
folgte  bald  der  Rath,  die  Eröffnung  des  Magens  vorzunehmen,  die 
Strictor  von  unten  herauf  zu  erweitern  und,  wenn  dies  gelungen, 
die  Fistel  durch  Naht  zu  schliessen.  Dieser  Vorschlag  ist  meines 
Dafürhaltens  bei  Narbenstricturen  beachtenswerth,  bei  Carcinoma- 
tosen  Verengerungen  aber,  weil  ohne  anhaltenden  Erfolg,  nicht 
rathsam,  insofern  der  durch  den  Nahrungsdurchgang  entstehende 
Reiz  sehr  bald  von  Neuem  Wucherungen  der  Geschwulst  verursacht 
ond  eine  zweite  diesfalls  unternommene  Gastrostomie  von  weit 
weniger  günstigen  Chancen  begleitet  sein  dürfte. 

Vorstehende  Beobachtungen  beantworten  die  oben  gestellte 
Frage:  Wird  das  Leben  des  Kranken  durch  den  Eingriff  verlängert 
oder  sein  Tod,  wie  Einige  behaupten,  beschleunigt,  wohl  mit  ent- 
schiedenem Nein  auf  den  letzten  Theil  der  Frage.  Wie  oft  kommen 
uns  Falle  zu  Gesicht,  die  in  sehr  kurzer  Zeit,  kaum  einige  Monate 
bestehender  Stricturen  wegen,  zu  Grunde  gehen!  Neulich  erst  sah 
ich  einen  Mann,  der  vor  6  Monaten  die  ersten  Schlingbeschwerden 
verspürend,  bald  darauf  nur  noch  flüssige  Nahrung  schlingen  konnte, 
trotz  ernährenden  Klystieren  innerhalb  dieser  Zeit  die  Hälfte  seines 
Körpergewichtes  verlor  und  plötzlich  an  Erschöpfung  starb.  Ge- 
wiss würde  auch  hier  mit  der  rechtzeitigen  Anlegung  einer  Magen- 
fistcl  (gegen  welche  Operation  sich  leider  Patient  energisch  sträubte) 
Verlängerung  des  Lebens  erzielt  worden  sein.  Es  berechtigen  zu 
solcher  Annahme  die  bis  jetzt  gewonnenen  Operationsresultate. 

Wie  die  Statistik  zeigt,  ist  die  Gastrostomie  in  Folge  carcino- 
matöser  Verengerung  des  Oesophagus  129  mal  mit  111  Todesfällen 
and  18  Heilungen  ausgeführt  worden.  Zu  den  letzteren  gehören 
folgende  Fälle: 

Fall  No.   29  (Sydney  Jones), 

-  -      36  (Schönborn), 
•      52  (flowse), 

-  -      92  (Gill), 

-  -      96  (Albert), 

-  -    104  (Colley), 
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Fall  No.  112  \,n.    .V 

-  ii3/(Knie), 

-  -     114    (Albert), 

-  118     (Bryant), 

;       :     [J^}(Whitehead), 

-  131     (Jackson), 

-  132    (Mac  Cormac), 

-  140    (Green), 

-  -     160    (Kocher), 

18  Heilungen  und  111  Todesfälle!  Gewiss  für  Manchen  ein 
entmuthigendes  Resultat.  Zieht  man  aber  in  Erwägung,  dass  ohne 
Fistelbildung,  trotz  ernährenden  Klystieren  und  Sondirungen,  der 
Hungertod  als  unabwendbare  Folge  der  schrecklichen  Krankheit 
den  Patienten  schnell  dahinrafft,  so  dürfte,  wie  Nussbaum  mit 
Recht  bemerkt,  eine  viel  ungünstigere  Statistik,  wenn  selbst  nur 
1  pCt.  gerettet  würde,  den  Arzt,  der  mehr  an  Humanität  als  an 
Statistik  denkt,  nicht  abhalten,  bei  einem  Verhungernden  diesen 
Versuch  zu  machen.  Gehen  wir  übrigens  das  vorhandene  casuistische 
Material  recht  aufmerksam  durch,  so  werden  wir  uns  bald  über- 
zeugen, dass  die  Resultate  nicht  halb  so  schlimm  aussehen,  als 
uns  die  Zahlen  beim  ersten  Anblick  glauben  lassen.  Wir  haben 
unter  unsern  Gastrostomieen  19  Fälle  (die  zu  den  lethal  verlaufe- 
nen gezählt  wurden),  die  in  einem  Zeiträume  von  4  Tagen  bis 
18  Monaten  an  von  der  Operation  unabhängigen  Affectionen  zu 
Grunde  gingen.  Dann  ist  ferner  nicht  zu  vergessen,  dass  sich  die 
weit  grössere  Zahl  der  Kranken  im  äussersten  Nothfalle,  baar  aller 
Kräfte,  dem  Hungertode  nahe,  endlich  zur  Operation  bestimmen 
liess.  Gewiss  würde  unsere  Statistik  weit  bessere  Resultate  vor- 
weisen, wäre  der  den  Erfolg  der  Gastrostomie  sehr  beeinflussende 
Zeitpunkt  zur  Operation  nicht  überschritten  worden;  finden  wir 
doch  in  unseren  Fällen,  bei  den  wegen  Garcinom  Operirten  als 
Todesursache  36  mal  Erschöpfung  und  7  mal  CoUaps,  die  traurigen 
Folgen  heruntergekommener  Kräfte,  verzeichnet. 

Ist  daher  der  Arzt  von  der  Erfolglosigkeit,  die  Strictur  bald 
durchgängig  zu  machen,  überzeugt,  so  wird  es  ihm  zur  Pflicht,  die 
Operation  unverzüglich  vorzuschlagen.  Freilich  wird  er  nicht  immer 
ein  williges  Ohr  finden,  oft  recht  liartnäckigem  Widerstände  be- 
gegnen, denn  noch  lange  ahnt  der  Patient  sein  jammervolles 
Schicksal  nicht.  Da  gilt  es  denn,  ihm  seine  Lage  verständlich 
zu  machen,  mit  unermüdlicher  Geduld  ihm  die  Folgen  seiner  Wei- 
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gerung  darzulegen.  Verharrt  der  Kranke  fest  bei  seinem  Wider- 
stände, so  ist  der  Arzt  seiner  Verantwortung  enthoben,  doch  bleibt 
ihm  das  beruhigende  Gefühl,  seine  Pflicht  gethan  zu  haben.  Da 
aber,  wo  seinen  gutgemeinten  Rathschlägen  Gehör  geschenkt  wird, 
da  eile  er  zur  Operation,  denn  jeder  verrinnende  Tag,  den  der 
Patient  hungernd  verbringt,  vermindert  die  Chancen  der  Operation. 

Bei  halb  verhungerten  Individuen  ist  die  Gastrostomie  ein 
blosser  Act  der  Humanität,  ein  ultimum  refugium,  von  dem  man 
wenig  oder  keinen  Erfolg  zu  erwarten  berechtigt  ist.  Ein  weiterer 
Grund  zur  Gastrostomie  bei  carcinomatöser  Verengerung  des  Oeso- 
phagus besteht  in  dem  Umstände,  dass  Speiseröhrencarcinome  häufig 
ohne  Metastasen  bestehen  und  ein  locales  Leiden  darstellen,  bloss 
durch  ihr  Verhindern  von  Nahrungsaufnahme  eine  rasch  verhäng- 
nissvolle Ruck  Wirkung  auf  den  Organismus  ausüben. 

Recapituliren  wir  das'  Gesagte,  so  ergeben  sich  nachstehende 
ScUussfolgerungen : 

1)  Die  Gastrostomie  ist  bei  bei  carcinomatöser  Strictur  des 
Oesophagus  indicirt. 

2)  Sie  ist  zu  einer  Zeit  vorzunehmen,  wo  der  Kranke,  noch 
kräftig  genug,  einen  solchen  EingriflF  zu  überstehen  vermag. 

3)  Die  Anlegung  einer  Magenfistel  verspricht  in  Anbetracht 
unserer  bisherigen  Erfahrungen  Rettung  vor  dem  Hunger- 
tode, Hebung  der  Kräfte  des  Patienten  und  damit  Ver- 
längerung seines  Lebens. 

Bei  imperm.  Narbenstricturen  eine  künstliche  Fistel  anzulegen, 
ist  nngetheilte  Ansicht  der  Chirurgen.  Die  Operationsresultate  be- 
züglich dieser  Fälle  sind  zufriedenstellend.  Von  den  31  wegen 
Narbenstrictur  Operirten  starben  20  und  genasen  11. 

Dem  bereits  erwähnten  Rathe,  nach  Anlegung  der  Fistel  die 
Strictur  von  unten  herauf  zu  erweitern,  ist  unbedingt  in  solchen 
Fällen  Folge  zu  leisten,  insofern  eine  durchgängig  gewordene  Nar- 
benstrictur sich  ausnahmsweise  wieder  zusammenzieht. 

Schön born  bemerkt,  dass  die  Anlegung  einer  Magenfistel  in 
manchen  Fällen  von  Divertikeln  des  Oesophagus  eine  dem  Kranken 
viel  Erleichterung  verschafiFende  Operation  sein  durfte.  Darüber 
fehlt  uns  jedoch  jede  Erfahrung. 

Es  ist  erfreulich,  aus  vorliegender  Statistik  zu  ersehen,  dass 
von  den  in  unserer  antiseptischen  Zeit  ausgeführten  Gastrostomieen 
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eine  nicht  zu  unterschätzende  Zahl  in  Heilung  übergegangen,  and 
es  steht  zu  hoffen,  dass  die  rechtzeitige  Vornahme  der  Operation, 
sowie  VervoUkomranung  der  Nachbehandlung  die  hier  angegebenen 
Zahlen  zu  verbessern  im  Stande  sein  werden.  Es  fände  damit 
die  Gastrostomie  die  verdiente  Anerkennung,  und  dürften  jene, 
diese  Operation  betreffenden  Worte  Mackenzie's:  „Gastrostoray 
may  now  be  said  to  have  taken  i(s  place  among  the  procedures 
of  every  day  surgery«,  den  Chirurgen  von  ihrer  Wahrheit  überzeugen. 


Es  folgen  nun  kurz  gefasst  die  einzelnen  Krankengeschichten 

in  chronologischer  Ordnung. 

1.    Sedillot,   1849  (Gazette  m^dicale  de  Strassbarg  1849.  No.  11, 
p.  366.   Södillot,  Contributions  a  la  Chirurgie,  Paris  1868,  II.  p.  484).  — 
Jean  Pierre  Monthavon,  5 2 jähriger  Metzger,  wurde  im  Jahre  1849  auf  der 
Strassburger  Klinik   aufgenommen.    Früher  *ganz  gesund;    vor  einem  Jahre 
empfand  er  zum  ersten  Male  Schlingbeschwerden,  wenn  er  die  Speisen  nicht 
vollständig  zerkaute,  seit  3  Monaten  ernährte  er  sich  nur  noch  mit  Flüssig- 
keiten und  seit  5  Wochen  war  er  nur  noch  von  Zeit  zu  Zeit  im  Stande,  einige 
Löffel  voll  dünnen  Getränkes  zu  schlucken,  welches  er  häufig  wieder  ausbrach. 
Grosse  Abmagerung;  sein  Körpergewicht  hatte  in  Jahresfrist  um  54  Kilo  ab- 
genommen.   Die  Striclur,  83  Otm.  hinter  den  Schneidezähnen,  war  für  die 
feinsten  Sonden  un durchgängig.    Am  13.  Nov.   1849  wurde  von  Sedillot 
die  Gastrostomie  ausgeführt.    Operation   in  der  Chloroformnarkose.    4  Ctm. 
langer  Kreuzschnitt  über  dem  Muse,  rect.,  6  Ctm.  nach  unten  und  links  vom 
Schwertfortsatze.    Der  Muskel  selbst  wurde  durchschnitten.    Nach  Eröffnung 
des  Bauchfelles  kam  in  der  Tiefe  das  ausgebreitete  grosse  Netz  zum  Vorschein. 
Dasselbe  wurde  vorgezogen  und  der  Quergrimmdarm  zur  Wunde  herausgezogen, 
aber  wegen  grosser  Spannung  wieder  zurückgebracht.    Mit  Hülfe  des  Netzes 
wurde  die  grosse  Curvatur  des  Magens  in  die  Wunde  gezogen.    Nach  Reposi- 
tion des  Netzes  machte  er  eine  Function  in  die  Magenwand  am  Uebergange 
des  Pylorustheiles  in  den  Fundus  und  führte  eine  Doppelcanüle  ein,   durch 
welche  der  Magen  an  die  Bauchwunde  angedrückt   erhalten  werden  sollte. 
Magen  und  Canüle  wurden  sofort  stark  zurückgezogen.    Lauwarme  Umschlage 
auf  den  Leib.    Zuckerwasser  und  Hülmersuppe  wurden  mehrmals  durch  ein 
Gummirohr  in  den  Magen  eingespritzt.    Wenn  man  den  Stöpsel  der  Canule 
wegnahm,  floss  grünliche  Galle  aus.  etwas  floss  auch  neben  der  Canule  ab. 
Keine  peritonitischen  Erscheinungen.    Der  Tod  erfolgte  21  Stunden  nach  der 
Operation.  —    Die  Section  ergab:  Links,  unterhalb  des  Magens  im  grossen 
Netze  ein  Einriss  von  5  Ctm.  Länge;  Netz  etwas  gerötheV   einzelne   kleine 
Ecchymosen  da  und  dort  an  die  Magenwand  angelöthet,  etwas  blutiges  Serum 
im  linken  Hypochondrium.    Die  ßauchfellwunde  hat  2,5  Ctm.  Durchmesser^ 
ist  von  einem  leicht  ecchymotischen  Ringe  umgeben.    Magenwunde  ziemlich 
in  der  Mitte  der  yordereu  Wand,  etwas  näher  der  grossen  Curvatur.    Die  Ca- 
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nüle  passirt  1,2 — 1,5  Ctm.  weit  frei  die  Bauohhölile,  nur  links  ein  Wenig 
rom  Netze  bedeckt.  Die  Magenwand  zeigt  in  der  Nähe  der  Wände  ebenfalls 
Ecchymosen.  Epitheliom  des  Oesophagus  am  Ursprünge  der  6.  Rippe;  Tumor 
3.5  Ctm.  hoch,  2,8  breit,  umgiebt  den  linken  Nerv,  vagus.  Die  Wände  des 
Oesophagus  nicht  wesentlich  verändert.  —  Sediilot  beschliesst  1)  in  an- 
deren Fällen  den  Magen  an  die  Bauchwand  zu  fixiren  und  2)  in  den  ersten 
Tagen  keine  Nahrang  in  den  Magen  einzuführen. 

I  Sediilot,  1853  (Gazette  medicale  de  Strassbourg  1853,  No.  3, 
p.  65.  Sediilot  a.  a.  0.  S.  494).  —  Benoit  Petit,  5 8 jähriger  Fuhrmann, 
litt  seit  9  Monaten  an  Schlingbeschwerden,  seit  2  V2  Monaten  konnte  er  nar 
noch  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Aus  Furcht  zu  verhungern,  Hess  sich 
der  sehr  schwache  Kranke  am  21.  Januar  1853*)  in  das  Spital  aufnehmen. 
Die  unter  dem  Larynx  befindliche  Strictur  des  Oesophagus  war  für  keine  Sonde 
zugäogig.  Am  20.  Januar  1853  wurde  von  Sediilot  die  Gastrostomie  in 
folgender  Weise  ausgeführt:  Kreuzschnitt  mit  kürzerem  horizontalem  Schenkel 
2  Qaerfinger  links  von  der  Linea  alba,  2  Ctm.  unter  dem  Rande  der  linken 
falschen  Rippen.  Geringo  Blutung.  Nach  Eröffnung  des  Bauchfelles  wurde 
der  Magen  unter  Führung  des  Zeigefingers  mit  einer  gefensterten  Zange  ge- 
fasst  and  vorgezogen  und  sofort  mit  5  oder  6  Nähten,  welche  nur  die  Serosa 
nnd  Mnscularis  des  Magens  fassten,  an  die  Bauchhaut  befestigt.  Die  Eröffnung 
des  Magens  wurde  bis  zur  Bildung  von  Adhäsionen  mit  der  Bauohwand  ver- 
schoben. Warme  Umschläge  auf  die  Wunde.  Nach  einer  Stunde  zog  sich  nach 
einem  heftigen  Hustenanfalle  das  vorgelagerte  Magenstück  wieder  in  die  Bauch- 
höhle zurück.  In  nochmaliger  Narkose  gelange  es,  da  nicht  alle  Nähte  aus- 
gerissen waren,  leicht  den  Magen  wieder  vorzuziehen.  Die  Nähte  wurden  aus- 
gezogen und  ein  kleines  Stück  des  Magens  wurde  mit  einer  Assalini'schen 
Piocette  gefasst,  um  es  langsam  zur  Gangrän  zu  bringen,  während  sich  Ad- 
häsionen in  der  Umgebung  ausbilden  würden.  Am  23.  wurde  die  Pincette 
entfernt  und  eine  Ligatur  um  das  vorliegende  Magenstück  gelegt;  es  waren 
bereits  Adhäsionen  vorhanden.  Am  25.  wurde  die  gangränöse  Partie  der 
vorderen  Magenwand  mit  einigen  Scheerensohnitten  entfernt.  Die  Ränder  im 
ganzen  Umfange  adhärent.  Von  da  an  sofort  Ernährung  durch  die  Fistel. 
Patient  litt  an  Durchfall  und  Husten.  Die  eingeführte  silberne  Canüle  wurde 
bald  wieder  entfernt.  Am  26.  und  27.  kam  etwas  Blut  aus  det  Wunde. 
Fieber.  Um  den  Ausfluss  von  Mageninhalt  zu  verhüten,  wurde  nach  dem 
Einspritzen  von  Nahrung  die  Fistel  zeitweise  mit  den  Fingern  zugehalten, 
nachdem  verschiedene  Pelotten  und  Tampons  sich  nicht  bewährt  hatten.  — 
Am  30.  Januar,  10  Tage  nach  der  Operation,  starb  der  Patient.  —  Die 
Atttopsie  ergab:  Allgemeine,  eitrige  Bauchfellentzündung.  Die  Magenwunde 
liegt  in  der  Mitte  zwischen  Pylorus  und  Fundus  und  gleichweit  von  beiden 
Corvaturen  entfernt.  Es  finden  sich  dünne  Adhäsionen  im  ganzen  Umkreise 
der  Magenwunde  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle  links  oben,  wo  sie  ganz 
fehlen.  In  der  Speiseröhre  finden  sich  zwei  enge,  ulceröse,  krebsige  Stricturen, 


*)  Das  Datum  der  Aufnahme  ist  offenbar  im  Original  falsch  angegeben, 
laan  vergleiche  das  Datum  der  Operation. 
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die  obere  ist  1 1  Ctm.  anterhalb  der  Oiessbeckenknorpel.  —  S^dillot  glaabt, 
die  Peritonitis  der  Infection  durch  die  damals  in  seiner  Abtheilung  herrschende 
Nosocomialgangrän  zuschreiben  zu  müssen. 

S.    F  eng  er,   1853  (E.  Fenger,   Ueber  Anlegung  einer   künstlichen 
Magenöffnnng  am  Menschen  durch  Gastrostomie.    Virchow^s  Archiv,  VI.  Bd. 
1854,  S.  350).  —   Mathias  Mort,  55  Jahre  alt.  wurde  am  10.  Januar  1853 
in  das  Friedrichs-Hospital  aufgenommen.    Er  litt  vor  mehreren  Jahren  wie- 
derholt an  blutigem  Erbrechen.    14  Tage  vor  der  Aufnahme  Schmerz  beim 
Schlucken  oberhalb  der  Hei*zgrube.    Seit  5  Tagen  konnte  er  nur  noch  Flüssig- 
keiten schlucken.    Die  Sonde   kam  13  Zoll  hinter  den  Schneidezähnen  auf 
einen  harten  Widerstand,  der  nicht  zu  passiren  war.    Die  Schlingbeschwerden 
nahmen  zu.    Patient  magerte  sichtlich  ab.    Der  Versuch,  die  Strictur  zu  dila- 
tiren,   scheiterte.    Nach  sorgfältigen  Vorstudien   an  der  Leiche,   wurde  am 
23.  März  von  £.  Fenger  die  Gastrostomie  ausgeführt.  Schnitt  von  der  Spitze 
des  Brustbeines  schräg  nach  unten,  aussen  und  links  bis  an  den  äusseren  Rand 
des  Muse.  rect.  abdominis.     Stillung  der  Blutung.    Der  linke  Leberlappen 
wurde  durch  das  Bauchfell  durchgesehen  und  dieses  längs  der  Rippenknorpel 
eröffnet  und  mittelst  Zeige-  und  Mittelfingers  die  vordere  Magenwaiid  in  die 
Wunde  gezogen.    Durch  die  Falte  wurden   zwei  Seidenfäden  durchgezogen. 
Der  innere  Theil   der  Bauchwunde   wurde   mit   umschlungenen  Nähten  ge- 
schlossen, dann  der  Magen  mit  dem  Bistouri  eröffnet,  die  Fäden  in  der  Mitte 
durchschnitten  und  geknotet.    Mit  weiteren  8  Nähten  wurde  die  Schleimhaut 
an  den  Rand  der  Hautwunde  festgeheftet.    Nach  dem  Erwachen  des  Patienten 
aus  der  Narkose  wurde  durch  einen  Glastrichter  V2  Tasse  Haferschleim  in 
den  Magen  gebracht,  was  öfters  wiederholt  wurde;  dabei  floss  meist  etwas 
klare,  saure  Flüssigkeit  ab,  bisweilen  auch  ein  Tlieil  der  eingeführten  Nah- 
rung.   Den    25.   etwas  Schmerz   in  der  Umgebung  der  Wunde.     Unterleib 
weich,  eingesunken;  ziemlich  starker  Ausfluss  aus  der  Fistel.     Der  Tod  er- 
folgte 58  Stunden  nach  der  Operation.  —   Sectionsbefund:  Die  Oeffnung 
im  Magen  2  V2  ^^^^  ^^^^  rechts  von  der  Cardialöffnuiig  und  nahe  der  grossen 
Gurvatur.    Die  Magenwundo  lag  der  Bauchwunde  genau  an.    Von  der  Cardia 
aufwärts  2  Zoll  langes,  nicht  exulcerirtes  Carcinom,  das  Lumen  der  Speise- 
röhre fast   ganz  verschliessend.    In  der  Umgebung  der  Milz  eine  spärliche 
Menge  dickflüssiger,  Pflaumensaftfarbiger  Flüssigkeit;  Zwerchfellüberzug  links 
stark  ecchymosirt.    Keine  Krebsmetastasen.   —    Der  Tod  erfogte  durch  par- 
tielle Peritonitis  bei  dem  sehr  herabgekommenen  Individuum. 

4.  Cooper  Forster,  1858  (S.  0.  Habershon,  Gase  of  epithelial 
Cancer  of  Oesophagus.  Guy's  Hosp.  Rep.  IIL  Ser.  Vol.  IV.  1858.  p.  1.  — - 
Gooper  Forster,  Description  of  the  Operation  of  gastrotomy.  Ibid.  p.  13.). 
—  Bei  einem  47jäbr.  Manne,  der  im  Oct.  1857  Schlingbeschwerden  bekam, 
wurde  im  folgenden  Februar  ein  Tumor  im  Anfangstheile  des  Oesophagus 
diagnosticirt.  Wegen  hochgradiger  Dyspnoe  wurde  am  2.  März  die  Tracheo- 
tomie  gemacht.  Hochgradige  Schwäche  und  Abmagerung.  Ernährende  Kly- 
stiere  wurden  schliesslich  nicht  mehr  ertragen.  Von  Habershon  zur  Gonsol- 
tation  gezogen,  führte  Gooper  Forster  am  26.  März  die  Gastrostomie  aus. 
Keine  Narkose.    Schnitt  3V2  ^^  ^^^g»  vom  Rippenknorpel  zwischen  8.  und 
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9.  Rippe  beginnend,  nach  abwärts  über  der  Linea  semilanaris.  Der  aossere 
R&nd  des  Muse,  reclus  wurde  freigelegt,  die  Sehne  der  schrägen  Bauchmus- 
keln durchschnitten  und  1  Qefäss  ligirt.  Das  Bauchfell  wurde  der  ganzen 
Länge  der  Wunde  entsprechend  auf  der  Hohlsonde  eingeschnitten.  Im  oberen 
Winkel  wurde  der  linke  Leberlappen  sichtbar  und  darunter  der  Magen,  durch 
seine  rahmig -weissen,  dicken  Wandungen  erkenntlich.  Derselbe  wurde  mit 
einem  Haken  möglichst  weit  links  gefasst  und  vorgezogen.  Eine  krumme 
Nadel  mit  Seide  wurde  durch  die  vordere  Magenwand  gestochen  und  dieselbe 
darch  eine  fortlaufende  Naht  an  die  vordere  Bauchwand  befestigt.  Nach  den 
ersten  2  Nähten  wurde  der  Magen  durch  einen  Einschnitt  eröffnet  und  dann 
die  Wandränder  sorgfältig  mit  der  Bauchwunde  vernäht.  Der  übrige  Theil 
der  Bauchwunde  wurde  mit  einer  fortlaufenden  Naht  geschlossen ,  ohne  das 
eröffnete  Peritoneum  mit  zu  fassen.  Viele  Mühe  machte  die  Vernähung  der 
Magenschleimhaut  mit  der  äusseren  Haut.  Es  blieb  eine  Oeffoung,  um  einen 
kleinen  Pinger  einzuführen.  —  Unmittelbar  nachher  wurden  2  Unzen  warmer 
Milch  und  1  Ei  eingegossen;  V3 stündlich  Einführung  von  2  Unzen  Milch  mit 
Ei  oder  Rum.  Beim  Husten  wurde  der  Mageninhalt  durch  die  Wunde  ausge- 
trieben. Pat.  fühlte  sich  sehr  erleichtert.  Vom  Abend  des  27.  an  Schwäche 
und  Collaps.  Tod  44  Stunden  nach  der  Operation.  —  Die  Section  ergiebt: 
Carcinom  im  Halstheile  des  Oesophagus,  welches  in  die  Trachea  perforirt  war. 
Hochgradigste  Verengerung  in  der  Höhe  des  Manubrium  sterni.  Eine  Drüse 
im  Kacken  infiltrirt.  Lobuläre  pneumonische  Herde  in  der  linken  Lunge.  — 
Peritoneum  gesund;  keine  Entzündung  nachweisbar.  Leichte  Adhäsionen  der 
serösen  Blätter  an  der  Wunde.  Dünndarm  sehr  eng.  Cooper  Forster 
glaubt,  dass  die  Operation  zu  spät  gemacht  wurde  und  der  Tod  ohne  diese 
gleich  schnell  erfolgt  wäre. 

5,  Cooper  Forster,  1859  (J.  Cooper  Porster,  Contraction  of  Oeso- 
phagus from  corrosive  poison.  Gastrotomy.  Guy 's  Hosp.  Rep.  IIL  Ser.  Vol.  V. 
p.  1.}.  —  James  G.,  4V3  J.  alt,  wurde  am  2.  Febr.  1859  aufgenommen. 
Er  hatte  vor  1 7  Wochen  Aetzkalilauge  geschluckt,  worauf  heftiges  Erbrechen 
und  Auswurf  einiger  TheelÖffel  voll  Blut  erfolgte;  einige  Zeit  bestanden 
Schlingbeschwerden,  dann  Besserung.  Vor  14  Tagen  traten  wieder,  seitdem 
ZQDebmende  Schlingbeschwerden  auf.  Bei  der  Aufnahme  kann  der  ausser- 
ordentlich magere  Patient  Nichts  schlucken.  Er  erhält  alle  4  Stunden  ein 
ernährendes  Klystier.  Später  vorübergehend  Besserung.  —  12.  März :  Patient 
bat  seit  2  Tagen  nichts  geschluckt,  ist  sehr  erschöpft.  Am  1 3.  März  machte 
Cooper  Porster  die  Gastrostomie  in  der  Narkose.  2  Zoll  langer  Schnitt, 
dem  äusseren  Rande  des  linken  Muse,  rectus  entsprechend,  vom  7.  Inter- 
costalraume  beginnend;  mehrere  Gefässe  wurden  unterbunden.  Das  Bauchfell 
wurde  auf  der  Hohlsonde  eröffnet.  Dünudarmschlingen  wurden  zur  Seite  ge- 
schoben, während  2  Finger  gegen  das  Zwerchfell  vordrangen,  um  den  Magen 
zu  fassen,  der  an  seiner  Dicke  und  den  sammtartigen  Wandungen  leicht  er- 
kannt wurde.  Die  grosse  Curvatur  wurde  vorgezogen  und  eröffnet.  Ein  blu- 
tendes grosses  Gefass  musste  doppelt  unterbunden  werden.  Die  Wundränder 
wurden  sehr  sorgfältig  durch  eine  Kürschnernaht  mit  der  Bauchwand  vereinigt 
uid  die  übrige  Banchwunde  genäht.  Alle  V4  Standen,  später  stündlich,  wurde 
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abwechselnd  Milcb  mit  Ei  oder  Ei  mit  Wein  durch  ein  Rohr  in  den  Magen 
eingeflösst.  Qleichzeitig  4  stündlich  ernährende  Klystiere.  die  behalten  wan- 
den. —  2  Tage  nach  der  Operation  keine  Peritonitis.  Die  Wunde  sieht  gut 
aus.  Pat.  am  3.  Tage  anfanglich  munter;  nach  der  Einführung  von  Nahrang 
plötzlich  Schmerzen  im  Bauche,  Collaps;  der  Tod  erfolgte  2  Uhr  Nach- 
mittags. —  Die  Section  ergiebt:  Hochgradige  Abmagerung.  Verdickung 
und  Verhärtung  der  Submucosa  des  Oesophagus  bedingte  eine  bedeutende 
Verengerung.  Frische  allgemeine  Baucbfelientzündung  durch  die  Lockerung 
der  Nähte,  denn  es  wurde  Mageninhalt  im  Bauche  gefun()en.  Die  Oeffnung 
im  Magen  fand  sich  an  dem  unteren  Theile  der  vorderen  Fläche.  Fast  keine 
Adhäsionen  an  der  Wunde. 

S«  Sydney  Jones,    1859  (Transactions  of  the  Pathological  Society. 
XI.   p.  101.).   "    Eine  44jährige  Frau  klafte  erstmals  im  Juli  1858  über 
Schmerzen  im  Munde  mit  Heiserkeit  und  etwas  Husten.     Die  Beschwerden 
nahmen  rasch  zu,  so  dass  im  Februar  1859   die  Tracheotomie  ausgeführt 
werden  mussle;  von  da  an  keine  Athemnoth  mehr.     Die  Schlingbeschwerden 
steigerten  sich  fortwährend.     Im  Mai  konnte  ein  elastischer  Katheter  No.  9 
nicht  mehr  in  den  Oesophagus  eingeführt  werden.     Im  Juni  gelangte  keine 
Nahrung   mehr   in   den  Magen;    Ernährung  durch   Klystiere.      Kleiner    und 
schwacher  Puls;   Patientin,  von  Hunger  und  Durst  gequält,    droht  zu  ver- 
hungern.   Am  14.  Juli  1859  wird  von  Sydney  Jones  die  Gastrostomie  ge- 
macht.   d\.2  ^^^^  langer  Schnitt  vom  8.  linken  In tercostal räume  abwärts,  dem 
äusseren  Rande  des  Muse,  rectus  entsprechend.     Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle macht  das  Vorziehen  des  Fundustheiles  des  Magens  wegen  einiger  Netz- 
adhäsionen etwas  Schwierigkeit.     In  die  vordere  Magenwand  wird  ein   Ein- 
schnitt von  ^\  Zoll  Länge  gemacht.     Die  Ränder  der  Magenwunde  werden 
mit  5 — 6  Nähten  von  doppelter  Seide  an  die  Bauchwand  fixirt.    Eine  Doppel- 
canüle  wird  eingelegt  und  gut  ertragen.    Durch  dieselbe  wird  mehrmals  Milch 
mit  Brandy  eingegossen.    Patientin  fühlt  sich  erleichtert;   Hunger  und  Durst 
haben  nachgelassen.   Stündlich  wird  Nahrung  zugeführt;  daneben  ernährende 
Klystiere.     Tod  36  Stunden  nach  der  Operation.     Magenfistel  in  der  Mitte 
zwischen  Cardia  und  Pylorus  und  in  der  Mitte  zwischen  grosser  und  kleiner 
Curvatur.     Der  Magen  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Wunde  durch 
Fibrinauflagerungen    mit   der  Bauch  wand  verklebt.     Keine  Peritonitis.      Im 
Pharynx  ulcerirtes  Carcinom  von  der  Epiglottis  bis  zum  Ringknorpel. 

7.  V.  Thaden,  1865  (Scharffenberg,  Gastrotomiae  propter  oeso- 
phagi  stenosin  institutae  historia.  Dissert.  inaug.  Kiliae  1867.).  —  Anna 
Vossbeck,  54  J.  alt,  wird  im  März  1865  in  das  Spital  in  Altena  aufgenom- 
men; zunehmende  Schlingbeschwerden  seit  Sommer  1864.  Sie  konnte  in  den 
letzten  4  Tagen  keine  Nahrung  mehr  zu  sich  nehmen.  Nur  am  ersten  Tage 
gelang  es,  die  Schlundsonde  einzuführen,  bei  allen  späteren  Versuchen  wur- 
den die  Boogies  von  einem  unüberwindlichen  Hindernisse  hinter  dem  Sternum 
aufgehalten.  Die  Speisen  werden  unverändert  ausgeworfen.  Ernährende 
Klystiere  werden  behalten.  Vorübergehende  Besserung;  bald  aber  kann  der 
quälende  Hunger  und  Durst  nicht  mehr  gestillt  werden.  Am  24.  Mai  1865 
wird  von  y.  Thaden  in  der  Narkose  die  Gastrostomie  ausgeführt.     Schräger 
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Schnitt  von  dem  Seh  wert  forisatze  neben  dem  linken  Rippenrande  durch  den 
geraden  Bauchmuskel;  mehrere  Arterien  werden  unterbunden.  Im  oberen 
Tbeiie  der  Wunde  sieht  man  den  linken  Leberlappen  durchscheinen.  Nach 
Eröffnung  des  Bauchfelles  wird  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  der  zusammen- 
gefallene Magen,  der  an  seiner  Farbe  leicht  erkannt  wird,  hervorgezogen.  An 
dem  unteren  Theile  der  Wunde  wird  die  vordere  Magenwand  mit  4  Nähten 
befestigt.  Der  obere  Theil  der  Rauchwände  wird  mit  9  Knopfnahteu  ge- 
schlossen. Die  Luft  wird  möglichst  aus  der  Bauchhöhle  ausgedrückt.  Die 
Wunde  wird  mit  Ceralläppchen  verbunden.  Anfanglich  Schmerzen  im  Magen 
ood  Brechreiz.  Am  folgenden  Tage  klagt  Patientin  über  Durst  und  Bitze  und 
Brennen  an  der  Operationswunde.  Der  Magen  hatte  die  Bauohwand  trichter- 
förmig eingezogen.  Die  Magen  wand  wird  durch  die  Snturen  gespannt,  und 
jetzt  in  der  Ausdehnung  der  äusseren  Wunde  gespalten  und  darauf  die 
Schleimhaut  mit  2  Nähten  mit  der  Haut  des  unteren  Wnndwinkels  vernäht. 
Bei  SröffnuDg  des  Magens  Austritt  von  Luft  und  sauerer  Flüssigkeit.  Durch 
einen  Nelaton 'sehen  Katheter  werden  150  Grm.  Fleischbrühe  mit  Ei  einge- 
flösst,  was  öfters  wiederholt  wird.  Meist  fliesst  dabei  etwas  Mageninhalt  aus. 
Fat.  fühlt  sich  erleichtert.  Tod  nach  47  Stunden.  --  Die  Section  ergiebt: 
Circamsoripte  Peritonitis  in  der  Umgebung  der  Wunde  und  am  linken  Leber- 
lippen. Die  Fistel  befindet  sich  naher  dem  Pylorus,  als  der  Cardia.  Die 
Schleimhaut  nicht  vollständig  mit  der  Haut  vereinigt.  Die  Magenserosa  ist 
Tollständig  mit  der  Haut  verklebt.  2  Zoll  oberhalb  der  Cardia  ein  exuloerirtes 
Spitheliom;  die  beiden  Vagi  von  der  Neubildung  umschlossen.  Lymphdrüsen 
infiltrirt. 

8.  Curling,  1866  (The  London  Hospital  Reports.  III.  p.  218.).  — 
William  6.,  57  J.  alt,  wurde  am  31.  Januar  1866  in  das  London  Hospital 
angenommen.  Seit  4  Wochen  Schlingbeschwerden,  rascher  Verfall  der  Kräfte. 
Bei  der  Aufnahme  klagt  der  äusserst  abgemagerte  Patient  über  lebhaftes 
Hunger-  und  Durstgefühl.  In  den  letzten  4  Wochen  hatte  er  alle  feste  Nah- 
rang, die  er  zu  sich  zu  nehmen  versuchte,  erbrochen;  Zunge  dick  belegt, 
Athem  übelriechend.  Pat.  kann  nur  mit  grossen  Schwierigkeiten  und  Schmerz 
Flüssigkeiten  schlucken.  Sonden  treffen  ca.  10  Zoll  hinter  den  Zähnen  auf 
ein  unüberwindbares  Hinderniss.  Pat.  erhält  einige  Zeit  ernährende  Klystiere. 
Da  die  Scbwäobe  des  Pat.  zunahm  und  Tod  durch  Erschöpfung  drohte,  so 
wurde  bei  aussetzendem  Puls  am  16.  März  1866  unter  localer  Aethernarkose 
von  Curling  die  Gastrostomie  ausgeführt.  —  3  Zoll  langer  Schnitt  vom  vor- 
deren £nde  der  7.  Rippe  vertical  nach  abwärts,  dem  äusseren  Rande  des 
N.  rectus  entsprechend.  Geringe  Blutung.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
wurde  der  blasse  und  zusammengefallene  Magen  sofort  erkannt  und  mit  Pin- 
cetten  in  die  Wunde  gezogen.  In  die  Magenwand  wird  mit  der  Scheere  ein 
^  4  Zoll  langer  Schnitt  gemacht  und  mit  5  dicken  Seidennähten  die  Magen- 
wunde  mit  der  Bauchwunde  vernäht.  Die  Bauchwunde  oberhalb  und  unter- 
halb wird  mit  Metallnähten  geschlossen.  Dauer  der  Operation  20  Minuten. 
Alle  ^.  2  Stunde  wird  ein  Katheter  durch  die  Fistel  eingeführt  und  abwechselnd 
einige *£sslöffel  Milch,  Wein,  Fleischbrühe  und  Eier  eingeflösst.    Jedes  Mal 
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,  Uifl  WnoaesUrk  oinge- 
abMohselnd  Miloh  mit  Ei  oder  Ei  mit  Wein  ^  ^,nsprittangen  in  den  Mag*" 
pingeflösst.    Gleichzeitig  4  stündlich  ernühre'    ^^^^^^  ^ni  Dorel  haben  nach- 
(leii,  —   2  Tage  nach  der  Operation  keine     ^^^  jj^  It^ectionen.  —  Am  17. 
^lus.    Pat.  am  3.  Tage  anfänglich  muntpi      j'^^rah   Erschöpfung  32  Standen 
lilötilich    Sohmereen    im    Bauche,    C'      ^^j.  Bedeutendes  itberom  der  Aorta 
mitUgs.  —    Die  Section  ergieh'      _  j-^^  jjagenwand  zwischen  den  Knorpeln 
und  Verhärtung  der  Submuoosn       'j^'den  Einschnitt  herum  misstarbig  und 
Verengerung.     Frische  allgen-        'V,,,  der  oberen  Nähte  hatte  durchgeeitert, 
der  Nähte,  denn  es  wnrde      ,*-■'' ^„.ssen  Curratur  nahe  dem  Fundus.    Keine 
,m  Magen  fand  sich  an  ''      _.  ,•  "*  ^„ij  oberhalb  des  Magens  ira  Oesophagus  ein 
Adhäsionen  an  der  Wi        ',''   \^  bereits  in  den  rechten  Bronchns  durchge- 

•.  Sjdne,  ,1        >  "- 

XI.   p.  101.).   -       ,'        ^    isee    (Lancel.    186e.    Tl.    Dec.  15.    p.  l>bS^ 

Schmenen   im  '     ,,  ,,.'■''■  ,bB  Oesophagus     Death  from  pnenmonia  cu  ibe 

nehmen  rase'     ,  --^-V,  „  «r.  Sjdne;  J.ne..).  -  Am  24.  Aug.  18». 

werden  mn  -'  ,>  ■;;  „„  Schlingbescbwerden  in  das  St.  Thomas  Heipitai 

steigerte'  ''.; ,-  ".  y,tte  Mai  bestanden.    Der  Patient  ist  nur  im  Stand;. 

nicht  .         ■•'■^  -•'■  :;,ii  i„  sich  «a  nehmen.  Vieltache  Versuche,  den  Oes>- 

"•1-         >i>  '  f  ""n  ""»  «'"«  ^''"'If-   '"  '"  """  ''"'  ^'"°°"„'"," 

^c^  .-;,.  ^<:^,  »iderstand.  —  Da  die  Dysphagie  immer  annahm,  r». 

*■  ''S*'  "jl'urst  gequält  und  aufs  Aeussotste  abgemagert  war,  so  wrm 

'^0''^''  •«  Sydney  Jones  die  Gastrostomie  vorgenommen.  —  t.nt»t 

"'.'.'  ^■'-Irlö.e  3'  ,  Zoll  langer,  .erticaler  Schnitt  vom  Knorpil  der 

S'  -'Crt"  dem  inneren  Rande  ds.  «.  rect.s  „u.  entsprechend    te 

i'««".  J  auC  der  Hoblsonde  e.ölnet.  der  Magen  unter  dem  Hellen  Über- 

»'■■-U-Lsr   ,orge,.,ren.  mit  2  Seidennihien  an  d,e  Bauch.and  fia.rt  u.d 

l.r!^  C„  Eretlnung  werden  seine  W.ndränder  mit  5-6  Seide.nabUn  .» 

""■'  ''.  vereinigt;  2  Gefä^li-oturen.  1  in  der  Baucbwand,  1  in  der  Magen- 

*'  irVeine  Canüle  eingele-ti  2.iändlicb.  vom  5.  T.ge  an  seltener.  ..« 

"':%.  ,in«lührt  und  dur.i  einen  Trichter  Sahrung  in  den  Magen  ei.J- 

"%."   Bisweilen  entleert  sich  wieder  ein  Tbeil   durch  die  Fistel-     0« 

-"T,  iletund  siets  gansiig.     Der  Tod  erleigle  an  Pneumonie  am  12.  lag«. 

"  fe,  ,1er  Seciion  »ndet  sich  in  der  Hohe  des  1.  und  2.  Brustwirbel.  »" 

"  ,.-.„.iiiaio.e  Geschwulst    welche  den  Oesopbairas  fast  gani  verscbloss.    »e- 

,i,.;,s.-he  Gescbwulsi  in  der  linte»  Sien.       Keine  Spur  ton  Pent..ii»i 

««eil     und  Ban.-hwunde  voliständig  ve7heilt-      In  beiden  unteren  Luejen 

l.|,|,eii  cr«ui«se  Pneumonie,  link»  rotbe.  rechts  graue  Hepaiisaiion- 

1«.   Bivaut.  IStt«    Lar.cet.    1ST7.   U.  J.l.  !.  So.  1.    Cases  .1  *>- 
,-h.«i.v     l-nder  th,  care  et  Mr.  Brvant.-.   -  Thomas  G..  48  J.  al.^™* 
.,11.    1.  t>,-t.  ISit«  autder  AHie.lunc  von  Dr.  Habersbon  In  Guys  Hespi»! 
..ii(svi.,.inn.en     P.t    w.vr  n.ii  20  Jshren  svphiliiiscb  zewesen,  hatte  aber  se«- 
.leii,    keii.e  trscheinunuen  ...n  Svptiiis  mehr  gehab..     Sei.  4  Mona.e.  .»■> 
......l....™de  S,-b!.rtbej,-bwer,lec,  so  Ja.s  er  bald  nur  noch  Hiss.se  Ko.l  ■■ 

>...!.  ..el....en  konnte:  sei.  3  Mo.-aten  Scho-en  an  der  reehteu  Seite  des  HalsB. 
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Hasten.   Bei  der  Aufnahme  ist  Fat.  sehr  abgemagert  und  blass; 

^'ach.     Jeder  Versuch  zu  schlucken  sehr  schmerzhaft.      Die 

\  ^h  Mund  und  Nase  ausgeworfen.    Mit  dem  Finger  ist  eine 

'j  Larynx  zu  fühlen.     Ernährende  Klystiere,  4  stündlich 

kurze  Zeit.  —  Am  24.  Nov.  1866  wird  von  Bryant 

K  ^)rmnarkose  ausgeführt.    Schräger  Schnitt,  3  Zoll 

^"^  i^r  linken  Rippen.    Der  Magen  wird  leicht  mit  dem 

1^^  ^  -.or  gefasst,  dann  eröffnet  und  mit  Zapfennähten  an  die 

Igt.  —  In  den  ersten  24  Stunden  nur  ernährende  Klystiere. 
xage  wird  Milch  und  Eier  durch  die  Fistel  in  den  Magen  ge* 
er  Fat.  scheint  sich  zu  erholen.    Am  4.  Tage  bekam  er  Delirien 
j  6.  Tage  starb  er,   130  Stunden  nach  der  Operation.    —   Bei  der 
vCtion  findet  man  die  Fistel  gut  aussehend,  mit  der  Bauch  wunde  verwachsen. 
Kein«  Anzeichen  von  Feritonitis.     Am  hinteren  Theile  des  Fharynx  ovales, 
toq)ide3.  fast  den  ganzen  Canai  umgebendes  Geschwür  von  2  Zoll  Länge,  mit 
hartem  Grunde.     Im  Larynx  auf  einer  Infiltration  links  ein  Geschwür  (syphi- 
litischer Natur).     In  der  rechten  Lungenspitze  Cavernen  mit  käsigen  Massen. 
Die  unteren  Abschnitte   im  Stadium   der   rothen    und  grauen  Hepatisation. 
Links  2  erweichte  Herde. 

II.  Mackenzie,  1867  (Mackenzie,  Lectures  on  the  Cancer  of  Oeso- 
phagus. Med.  Times  and  Gazette.  1876.  II.  p.  137.).  —  Elise  L.,  42  J. 
alt,  kam  wegen  hochgradiger  Dysphagie  im  October  1867  in  das  Spital.  Es 
wurde  die  Diagnose  auf  Scirrhus  des  unteren  Endes  des  Oesophagus  gestellt. 
Zunehmende  Abmagerung,  hochgradige  Schwäche,  wachsende  Schlingbe- 
schwerden: Patientin  konnte  seit  einigen  Tagen  auch  keine  Flüssigkeiten 
mehr  schlucken.  Zu  Ende  Nov.  1867  wurde  von  Mackenzie  in  gewohnter 
Weise  eine  künstliche  Magenfistel  angelegt.  —  Der  Tod  erfolgte  36  Stunden 
nach  der  Operation. 

U,  Troup,  1867  (F.  Troup,  Gase  of  gastrolomy.  Edinburgh  Medical 
Joamal.  July  1872.  p.  36.).  —  Ein  Mann  von  50  Jahren  hat  seit  ca.  1  Jahr 
nagenden  Schmerz  im  Epigastrium  und  erbricht  nun  blutige  Flüssigkeit.  Das 
Schlingen  geht  nur  langsam  von  Statten.  Im  unteren  Theile  des  Oesophagus 
finden  sich  2  Stricturen,  die  aber  passirt  werden  können.  Diese  werden  all- 
mälig  enger.  Ernährende  Klystiere.  Der  Oesophagus  schliesst  sich  endlich 
ganz  und  Fat.  lebt  1  Monat  nur  von  Klystieren;  erst  lebhafter  Hunger,  später 
Durstgeföhl  vorherrschend.  —  Troup  machte  1867  die  Gastrostomie.  Ge- 
rader, 3  Zoll  langer  Schnitt  links  von  der  Mittellinie,  in  der  Mitte  zwischen 
dieser  and  den  Rippenknorpeln.  Die  Aufsuchung  des  geschrumpften  Magens 
ist  etwas  schwierig:  herabgezogen  und  mit  der  Fincette  fixirt,  wurde  er  er- 
öffnet, die  Ränder  an  die  Rauchwände  genäht  und  eine  mittelgrosse  Tracheal- 
canüle  eingelegt.  Milch  und  Stimulantien  werden  mit  Leichtigkeit  eingeflösst 
ond  3  Tage  lang  befindet  sich  Fat.  in  verhältnissmässigem  Wohlbefinden.  — 
Der  Tod  erfolgt  am  4.  Tage.  —  Das  untere  Ende  des  Oesophagus  ist  von 
einer  undorchgängigen  epitheli omatosen  Geschwulst  eingenommen.  Der  Magen 
sehr  klein,  ungefähr  in  der  Mitte  eröffnet.    Die  seröse  Fläche  der  Magen-  und 
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Bauchwunde  zum  Theil  verwachsen.     Der  Einsohnitt  in  seiner  ganzen  Länge 
in  Heilung.    Keine  Spur  von  Peritonitis. 

13.  Durham,  1868  (A.  B.  Durham,  Oase  of  epithelioma  of  the  Oeso- 
phagus in  which  gastrotomy  was  performed;  with  remarks.  Quy's  Hasp.  Rep. 
III.  Ser.   Vol.  XIV.   p.  194.  London  1869.).  —  Am  19.  Aug.  1868  wurde 
A.  T.,  ein  70jähr.  Mann,  der  seit  Monaten  an  Schlingbeschwerden  litt,  auf- 
genommen.    Seit  Juli  konnte  er  kein  Fleisch  mehr  schlucken;  in  den  letzten 
Tagen  hatte  er  nur  noch  etwas  Wein  zu  sich  genommen.    E)r  ist  verfallen  and 
hochgradig  abgemagert.    Ein  dünnes  Bougie  wird  3  Zoll  unterhalb  des  Riog- 
knorpels  durch  einen  festen  Widerstand  festgehalten.     Ernährende  Klystiere 
werden  nicht  behalten.  —  Am  10.  Seplbr.  1868  führt  A.  E.  Durham  die 
Gastrostomie  aus.    3 — 4  Zoll  langer  Schnitt  vom  Knorpel  der  8.  und  9.  Hippe 
abwärts.    Der  äussere  Rand  des  M.  rectus  sin.  wird  freigelegt,  das  Bauchfell 
2 — 3  Zoll  weit  eröffnet,  worauf  das  Netz  zu  Gesicht  kömmt.     Durch  leichten 
Zug  an  demselben  wurde  der  Magen  sicliibar.     Zwei  starke  Seidenligaturen 
wurden  durch  die  vordere  Magenwand  geführt,  in  einer  Entfernung  von  1  Zoll 
von  einander,  dieselbe  wird  vorgezogen  und  circa  1  Zoll  weit  eingeschnitten. 
Die  Seidenfaden  werden  in  der  Mitle  durchschnitten  und  damii  der  Magen  an 
die  Bauchwand  fixirt.    Ausserdem  zahlreiche  andere  Nähte.    Die  Schnittränder 
der  Schleimhaut  werden  sorgßltig  mit  der  Haut  vernäht.     Die  Bauchwunde 
wird,  um  Spannung  zu  vermeiden,  nach  oben  verlangen  und  deis  unlere  Ende 
mit  mehreren  Nähten  geschlossen.     Bei  Eröffnung  des  M^ns  fliesst  etwas 
braune  Flüssigkeit  bei  einer  Brechbewegung  aus,  ohne  dass  etwas  davon  in 
die  Bauchhöhle  kommt.    Durch  ein  elastisches  Rohr  wird  etwas  warme  Milch 
eingeflösst,  aber  sofort  wieder  ausgestossen.    Bin  Schwamm  wird  mit  Heft- 
pflaster auf  der  Wunde  befestigt.     Der  Pat.  erholt  sich  vollständig  von  der 
Operation;   vorübergehend  Schmerz  im  Epigastrium.     16  Stunden  nach  der 
Operation  erfolgt  der  Tod,  scheinbar  bloss  aus  Erschöpfung.  —  Die  Section 
ergiebt  ein  ulcerirtes  Carcinom  des  Oesophagus  in  der  Höhe  der  Bifurcation, 
mit   1  Zoll  langer,  schlitzförmiger  Perforation  in  die  Trachea.     Keine  Spur 
von  Peritonitis.     Der  Magen  liegt  vollständig  an  der  Bauchwand  an.     Oeff- 
nung  im  Magen  nahe  dem  Fundus,  etwas  näher  der  grossen,  als  der  kleinen 
Curvatur. 

14.  Fox,  1868  (Australian  Med.  Journal  und  The  Med.  Press  and  Cir- 
cular.  1869.).  —  J.  H. .  41  J.  alt,  litt  seit  einigen  Jahren  an  erheblichen 
Schlingbeschwerden,  die  sich  in  der  letzten  Zeit  so  sehr  steigerten ,  dass  er 
weder  feste  noch  flüssige  Speisen  zu  schlucken  vermochte.  Pat.  war  bei  seiner 
Aufnahme  in  einem  Zustande  der  höchsten  Abmagerung.  Obwohl  mit  den 
Gefahren  der  Gastrostomie  bekannt  gemacht,  wünschte  er  die  Operation  drin- 
gend, die  dann  auch  von  Fox  vollzogen  wurde.  —  Unmittelbar  nach  dem 
Eingriffe  fühlte  sich  Pat.  bedeutend  erleichtert,  der  Puls  hob  sich  etwas^  das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken  war  befriedigend.  2  Tage  p.  op.  stellten  sich 
Fieber  und  Schmerzen  im  Leibe  ein  und  Pat.  starb  3V2  Tage  nach  der  Ope- 
ration, wie  die  Section  nachwies  an  beginnender  Peritonitis.  Die  Oesophagus- 
Strictur  war  durch  ein  Carcinom  i.  p.  inf.  oesoph.  verursacht. 
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IS,  Maary,  1869  (F.  F.  Maurj,  Gase  of  strictnre  of  the  Oesophagus 
in  which  gastrotomy  was  performed.  American  Journal  of  Medical  Sciences. 
April  1870.  p.  365.).  —  Ein  25 jähr.  Mann,  der  vor  8  Jahren  an  Syphilis 
gelitten  hatte,  wurde  im  Mai  1868  plötzlich  von  Schlingbeschwerden  befallen, 
die  anfallsweise  öfters  wiederkehrten.  Rasche  Abmagerung.  Im  Juli  gelang 
es  nur  ein  einziges  Mal,  eine  Sonde  bis  in  den  Magen  zu  fuhren.  Jodkalium 
Qnd  Sublimat  blieben  ohne  Brfolg.  Im  April  1869  war  Fat.  aufs  Aeusserste 
herantergekommen  und  musste  vor  Schwäche  das  Bett  hüten.  Vorübergehend 
erholte  er  sich  etwas  durch  ernährende  Klystiere,  mit  denen  er  6  Woolien  lang 
ausschliesslich  ernährt  wurde.  —  Am  25.  Juni  1869  machte  Maury  die 
Gastrostomie  in  der  Chloroformnarkose.  4  Zoll  langer,  mit  der  Convexit&t 
nach  der  Mittellinie  gerichteter  Bogenschnitt,  dessen  oberes  Ende  in  der  Höhe 
des  7.  Intercostalraumes  beginnt.  Das  Peritoneum  auf  der  Hohlsonde  eröffnet. 
Der  Magen  ragt  unter  dem  Leberrande  hervor.  Er  wird  mit  der  Pinoette  ge- 
fasst.  eine  krumme  Nadel  mit  Silberdraht  von  oben  nach  unten,  2  von  rechts 
nach  links  durchgeführt.  Die  Magenwand  wird  ca.  2  Zoll  links  vom  Pylorus 
eröffnet.  Die  Drähte  werden  vorgezogen  und  in  der  Mitte  durohtrennt.  Zahl- 
reiche Silbernähte  fiiiren  den  Magen  an  die  Bauchwunde.  In  die  Fistel  wird 
eine  Canüle  eingelegt.  Alle  V4  Stunden  soll  etwas  Nahrung  in  den  Magen 
eingeflösst,  alle  Vj  Stunden  ein  Klysma  mit  Brandy  gegeben  werden.  Pat. 
erholt  sich  von  der  Narkose.  Abends,  nach  einer  Fütterung,  entleert  sich 
dicke,  dunkele  Flüssigkeit  aus  dem  Magen.  Tod  14  Stunden  nach  der  Ope- 
ration. —  Sectionsbefund:  Das  Peritoneum  zeigt  keine  Entzündung.  Am 
eardialen  Ende  des  Oesophagus  eine  fast  vollständige  Obliteration  durch  eine 
derbe,  nicht  ulcerirte  Geschwulst  nicht  carcinomatöser  Natur. 

i€.  Lowe,  1869  (J.Lowe,  On  gastrotomy,  with  case.  Lancet.  1871. 
22.  July.  p.  119.).  —  Eine  51jährige  Frau,  die  seit  2  Jahren  Schlingbe- 
schwerden hat  und  bei  der  seit  9  Monaten  eine  schmerzhafte  Geschwulst  am 
Halse  aufgetreten  ist,  kann  seit  7  Monaten  keine  feste  Nahrung  mehr  schlucken. 
Bei  der  Aufnahme  in  das  West- Norfolk  and  Linn  Hospital  ist  die  Patientin 
sehr  abgemagert.  —  Am  24.  Sept.  1869  wird  von  Lowe  die  Gastrostomie 
ausgeführt.  Die  Chloroformnarcose  wird  ausgesetzt  und  locale  Aethernarcose 
d&far  substituirt.  Links  von  der  Linea  alba  und  bis  2  Querfinger  an  die  lin- 
ken Rippen  wird  ein  Kreuzschnitt  angelegt,  dessen  Schenkel  IV2  Zoll  lang 
sind.  Nach  Stillung  der  Blutung  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Der  Leberrand 
ist  sichtbar.  Unter  Fuhrung  des  linken  Zeigefingers  wird  der  Magen  mit  einer 
Pincette  gefasst  und  in  die  Wunde  gezogen,  darauf  eröffnet  und  mit  4  Silber- 
nähteUs  welche  das  parietale  Bauchfell  nicht  mitfassen,  an  die  Bauchwand 
genäht  und  eine  Silbercanüle  eingelegt  (weite  Trachealcanüle,  1  V2  ^^^^  ^^^^^ 
mit  abgerundeten  Rändern.  Alle  4  Stunden  ein  ernährendes  Klystier.  An 
deo  2  nächsten  Tagen  ist  das  subjeciive  Befinden  viel  erleichtert.  Pat.  fühlt 
sich  wobler,  als  seit  9  Monaten.  Am  8.  Tage  stirbt  Pat.  unerwartet  rasch.  — 
DieSection  ergiebt:  Wunde  geheilt,  Bauchdecken  und  Magenwunde  verklebt; 
keine  Spur  von  Peritonitis.  Der  Pharynx  durch  scirrhöse  Massen,  welche  sich 
bis  an  die  Basis  des  Nackens  erstrecken,  ganz  verschlossen.    Der  Oesophagus 
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kaum  für  eine  gewöhnliche  Sonde  darchgängig.    In  der  Aorta  ein  grosses  farb- 
loses Gerinnsel,  dem  der  Verf.  den  Tod  zuschreiben  zu  müssen  glaubt. 

17.  Mac  Cormac,  1872  (The  Lancet  1872,  I,  p.  862).  —  EL  S., 
40jähriger  Mann,  bemerkte  vor  12  Monaten  eines  Tages  plötzlich  erschwertes 
Schlucken.  Bei  der  Aufnahme  in  St.  Tomas  Hospital  ist  er  abgemagert,  kaum 
im  Stande,  etwas  Flüssigkeit  zu  schlucken.  Bei  Schlingversucben  Schmerz, 
Würgen  und  Husten.  Die  Strictur  kann  nicht  passirt  werden.  Am  19.  März 
1872  öffnete  Mac  Gormac  den  Magen  und  vereinigte  die  Magen wundrander 
mittelst  Knopfnähten  mit  der  Bauchwunde.  Der  Patient  ertrug  die  Operation 
gut;  weder  Shock  noch  Erbrechen.  Der  Husten  verschwand,  was  den  Pa- 
tienten sehr  erleichterte.  Nahrung  wurde  in  den  Magen  durch  ein  Gummirohr 
mit  einem  Trichter  eingeführt.  Patient  wurde  schwächer  und  starb  am 
21.  März,  45  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Section  ergab  im  unteren 
Theile  der  Speiseröhre  eine  krebsigo  Strictur.  Die  Erkrankung  griff  auf  die 
Lunge  über,  wo  eine  gangränöse  Abscesshöhle  gefunden  wurde.  Die  Wand- 
ränder des  Magens  durch  plastisches  Exsudat  mit  der  Bauchwand  verklebt. 
Keine  Spur  von  Peritonitis. 

18.  Jouon,  1872  (Journal  de  medecine  de  TOuest  1872).  —  Pierre 
X.,  13  Jahre  alt,  schluckte  vor  9  Monaten  etwas  Schwefelsäure.  Unmittelbar 
danach  entwickelte  sich  eine  Pharyngo-stomatitis,  die  einige  Wochen  anhielt. 
In  dieser  Zeit  wufde  dem  Patienten  das  Schlingen  erschwert  und  schmerzhaft; 
endlich  konnte  er  nichts  mehr  geniessen,  magerte  zusehends  ab  und  wurde 
schwach.  „L'inlroduction  des  sondes  et  des  boules  oesophagiennes  est  im- 
possible«  ainsi  que  des  grosses  sondes  urethrales;  toutes  sont  arretees  au 
niveau  de  Torifice  superieur  de  Toesophage  au  bas  du  larynx,  et  les  tentatives 
de  propulsion  d^terminent  une  certaine  douleur.  Avec  une  olive  dMvoire  cor- 
respondant  au  No.  23  de  la  filiere  Oharriere,  on  reussit  pourtant  a  forcer 
Tobstacle.  et  Tinstrument  pen^tre  encore  de  5  ä  6  centimötres,  mais  on  ne 
peut  Tenfoncer  plus  avant.  Les  plus  fines  bougies  coniques  s'arretent  la,  et 
la  douleur  vive  ainsi  que  les  efforts  de  vomissement  ne  permettent  pas  de 
passer  outre  et  de  franchir  ce  second  obstacle."  Am  20.  März  wurde  in 
Chloroformnarkose  die  Gastrostomie  ausgeführt.  Tags  darauf  erfolgte  mehr- 
mals Erbrechen,  Fieber  und  Schmerzhaftigkeit  im  Epigastrium  traten  ein. 
53  Stunden  post  op.  Tod,  dessen  Ursache  Peritonitis. 

19.  Tobias  Smith,  1872  (The  Lancet  1872,  L,  p.  862.  Clinical 
Society  of  London.  Friday  May  24.).  —  A.  B.,  38jähriger  Mann,  leidet  seit 
6  Monaten  an  Schlingbeschwerden.  Seit  14  Tagen  angeblich  keine  feste  Nah- 
rung, in  den  letzten  8  Tagen  ganz  ohne  Nahrung.  Strictur  mit  Bougies  nicht 
zu  passiren.  Er  wurde  im  Bartholomew  Hospital  aufgenommen.  Am  21.  März 
1872  wird  die  Gastrostomie  von  Tosias  Smith  gemacht.  Es  wird  eine 
Kautschukcanüle  zur  Ernährung  eingelegt.  Vier  Tage  lang  günstiger  Verlauf, 
dann  wird  der  Patient  von  Husten  gequält,  welcher  eine  Peritonitis  zu  ver- 
anlassen schien,  an  der  er  nach  einer  Woche  starb.  Die  Section  ergiebt:  Ein 
ringförmiges  Epithelialcarcinom  des  Oesophagus  in  der  Höhe  der  Bifurcation. 
welches  das  Lumen  vollständig  verstopft  und  beide  Vagi  einschliesst.    Magen 
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fest  adh&rent  an  die  Haut  und  das  Peritoneum  parietale.  Tod  in  Folge  von 
Peritonitis. 

N.  Le  Gros  Clark,  1872  (The  Lancet  1872,  I.,  p.  862).  —  Bei 
einem  Manne,  der  in  Folge  von  rasch  zunehmender  Dysphagie  schliesslich  gar 
nichts  mehr  schluclcen  konnte  und  bei  dem  der  Versuch  zu  bougiren  erfol«;los 
war,  machte  Le  Gros  Clark  im  St.  Thomas  Hospitale  am  7.  Mai  1872  die 
Gastrostomie.  Nahrung  wurde  erst  30  Stunden  nach  der  Operation  in  den 
Magen  eingeführt.  4  Tage  lang  grosse  Erleichterung  des  Patienten,  indem 
das  Würgen  und  Husten  aufhörte,  darauf  kam  der  Husten  wieder.  Die  Ad- 
häsionen gaben  zum  Theile  nach,  und  Patient  starb  6  Tage  nach  der  Opera- 
tion. Die  Section  ergiebt  ausgedehntes  Epitheliom  des  Oesophagus  und  eine 
olceröse  Communication  mit  dem  unteren  Theile  der  Trachea.  Etwas  Peri- 
tonitis, aber  nur  in  der  Umgebung  der  Wunde. 

a.  Mason.  1872  (The  Lancet  1873,  B.  L,  S.  131).  —  Thomas 
R..  58  Jahre  alt,  wurde  am  26.  Juli  1872  im  St.  Tomas  Hospital  aufgenom- 
men. Seit  mehreren  Jahren  an  Schluckbeschwerden  leidend,  konnte  Patient 
seit  einem  Monat  weder  flüssige  noch  feste  Speisen  zu  sich  nehmen.  Diagnose: 
Carcin.  in  part.  inf.  oesophag.  Am  27.  Juli  Gastrostomie.  Eine  Stunde  nach 
der  Operation  fühlte  sich  der  Kranke  bedeutend  erleichtert.  Die  Nacht  brachte 
er  gut  zu.  Tags  darauf  fand  Mason  den  Patienten  über  Schmerzen  im  Ab- 
domen klagend.  Gesicht  blass,  Extremitäten  kalt,  Puls  schwach  und  frequent. 
Um  5  Uhr  50  Min.  Nachmittags  trat  Tod  ein.  Mason  führt  denselben,  da 
die  Section  negativ  ausfiel,  auf  Erschöpfung  zurück. 

22.  Bryant.  1872  (The  Lancet  1877,  July  7,  Quy's  Hospital.  Cases 
of  dysphagia.  Rep.  by  Mr.  Giblin).  —  Joseph  C,  53  Jahre  alt,  wird  am 
10.  Octbr.  1872  aufgenommen.  Vor  einem  Jahre  erstmals  Schlingbeschwer- 
deo.  Der  Arzt  versuchte  vergeblich  eine  Sonde  einzuführen.  Seitdem  be- 
deutende Abmagerung.  Seit  40  Wochen  hat  er  keine  feste  Nahrung  mehr 
genossen;  sieht  abgemagert  und  blass  aus.  Unter  der  Schilddrüse,  an  der 
h'nken  Seite  der  Luftröhre  eine  bei  Druck  schmerzhafte  Geschwulst.  Husten 
mit  reichlichem  Auswurfe.  Alle  4  Stunden  verabreichte  ernährende  Klystiere 
Verden  nur  einige  Tage  lang  ertragen.  Trotz  grosser  Schwäche  wird  am 
17.  September  in  der  Narkose  die  Gastrostomie  gemacht  (wohl  von  Bryant). 
4  Zoll  langer,  dem  Rippenbogen  paralleler  Schnitt.  Vi  ^oH  unterhalb  des- 
selben verlaufend.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wölbt  sich  ein  aus- 
gedehnter Darm  in  die  Wunde,  nach  dessen  Reposition  der  Magen  an  seinem 
cardialen  Ende  gefasst  wird.  Zwei  doppelte  Suturen  werden  von  unten  nach 
oben  durch  Haut,  Peritoneum  und  Magen  ein-  und  durch  Peritoneum  und 
Haut  aasgestochen,  dann  der  Magen  eröffnet,  der  Finger  eingeführt,  die  Nähte 
vorgezogen,  durchschnitten  und  über  zwei  Stücken  eines  elastischen  Katheters 
als  Zapfennaht  geknüpft,  so  dass  das  eine  in  den  Magen,  das  andere  nach 
aussen  zu  liegen  kam.  Haut,  Peritoneum  und  Magen  wurden  auf  jeder  Seite 
genau  vereinigt.  Die  Suturen  werden  lang  gelassen,  um  die  Fistel  bequem 
öffnen  zu  können.  Sehr  geringe  Blutung.  Der  Patient  erholte  sich  garnicht 
vollständig.    Er  starb  am  folgenden  Tage  an  Bronchitis,  da  er  zu  schwach 
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war  zu  ezpectoriren.  Die  Section  ergiebt:  Bronchopneamonie  in  beiden  Lan- 
gen, besonders  im  rechten  Unterlappen.  Im  Oesophagus,  unterhalb  des  Larynx, 
ein  3  Zoll  langes  ulcerirtes  Carcinom,  das  Lumen  sehr  verengernd,  so  dass 
eben  noch  eine  Hohlsonde  passiren  kann.  4  Zoll  oberhalb  der  Cardia  m 
secundäres,  den  Oesophagus  ganz  verschliessendes  Garcinom.  Keine  Peri- 
tonitis.   Magenwunde  4  Zoll  vom  Pylorus.    Geringe  Adhäsionen. 

23.  Ludwig  Möller,  1872  (Ugeskr.  f.  Laeger.  Nord.  med.  ArohlT.  Bd. 
VL  No.  8,  1874).  —  Eine  25jährige  Frau  schluckte  in  selbstmörderischer 
Absicht  Schwefelsäure.  Sie  erbrach  darauf  mehrmals.  Das  Erbrochene  war 
blutig.  6  Tage  nach  dem  Unfälle  konnte  Patientin  mit  Mühe  und  Schmerzen 
nur  noch  wenig  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Ihre  Kräfte  nahmen  täglich  ab. 
Gastrostomie.    Patientin  starb  26  Stunden  post  op.  an  CoUaps. 

24.  Rose,  1874  (Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzte  1874).  — 
Heinrich  Vontabel,  44  Jahre  alt,  Hausirer,   ohne  festen  Wohnort,    war  vor 
1873  nie  krank.    In  den  ersten  Wochen  dieses  Jahres  verspürte  Patient  als 
erstes  Zeichen    seines  Leidens   eine  Behinderung   beim  Schlucken  grösserer 
Brocken,  ohne  Beschwerden  von  Seiten  der  Siimme  zu  haben,  allmälig  trat 
trockener  Husten  hinzu,  der  ihn  besonders  Nachts  quälte.    Dyspnoe  massigen 
Grades  trat  ein,  ohne  sich  mit  Schmerzen  im  Kehlkopfe  oder  Fieber  zu  ver- 
binden.   Die  Schluckbeschwerden  nahmen  zu,  ohne  schmerzhaft  zu  sein.   Am 
19.  Juni  in  das  Spital  aufgenommen,  wurde  er  daselbst  apbonisch,  rasche 
Zunahme  der  Dyspnoe  und  des  Hustens  trat  ein,  nur  flüssige  Nahrung  konnte 
noch  genossen  werden.    Appetit  normal.    Als  Hausirer  war  Patient  nach  sei- 
nem Austritte  wie  gewöhnlich  allen  Schäden  der  Witterung,  Mangel  an  Nah- 
rung und  Kleidang  ausgesetzt.  —   Am  29.  Juli  wurde  der  Kranke  aufs  Neue 
auf  der  medicinischen  Abtheilung  im  Cantonspitale  aufgenommen.    Auf  der 
linken  Seite  der  Luftröhre  oberhalb  des  Ursprunges  der  Siernocleidomastoidei 
und  von  demselben  zum  Theile  verdeckt,  ist  eine  kugelige  Härte  fühlbar,  die 
nicht  beweglich  scheint.  Schilddrüse  nicht  geschwollen,  vollständige  Aphonie, 
laryngoskopisches  Bild  normal,  Kehlkopf  und  Trachea  nicht  empfindlich,  Rachen 
blass,  ohne  Narben;  Patient  hat  bei  sehr  unreinem  Teint  am  Rücken  und  an 
den  Beinen  hie  und  da  Flecke,  jedoch  lassen  sich  weder  jetzt  noch  im  Ver- 
laufe der  Krankheit,  so  oft  darauf  auch  untersucht  wurde,  irgendwelche  Spuren 
von  Lues  entdecken.    Lungen-,  Herz-,  Leber-.  Milz-,  Magen-  und  Nierenbefund 
normal.    Feste  Nahrung  stockt  unterhalb  des  Adamsapfels;   nur  eine  feine 
Sonde  dringt  dort  an  einem  Hinderniss  vorbei,   ohne  in  den  Magen  zu  ge- 
rathen.    Beim  Essen  massige  Dyspnoe,  aber  ofi  Brechbewegungen.    Abends 
ist  Fieber  vorhanden  (die  Temperatur  zwischen  38,4  und  39,2,   Puls  bis 
100).    Vom  12.  August  an  wird  Patient,  da  er  flüssige  Nahrung  fast  nicht 
mehr  herunterbringt,  mit  Leube'schen  Fleischextractklystieren  zu  erhalten 
versucht.    Die  Dyspnoe  war  dabei  massig.  Nachts  heftiger.    Die  Nächte  waren 
in  Folge  beständigen,  trockenen  Hustens  schlaflos,  flüssige  Nahrung  wird  aus- 
gebrochen.   Nachdem  Patient  seit  dem  23.  weder  flüssige  noch  feste  Nahrung 
zu  sich  genommen.  Alles,  was  er  essen  will,  unter  schmerzhaftem  Husten  sofort 
wieder  herausgegeben  hat,  aufs  Aeusserste  abgemagert  und  durch  den  Husten 
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fasi  £ur  Verzweiflung  gebracht  ist,  wird  er  auf  Wunsch  am  27.  August  zur 
Anlegung  eines  kunstlichen  Mundes  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt. 
Gegen  1 1  Uhr  Vormittags  wird  in  der  Narkose  zunächst  die  Haut  in  Länge 
Ton  12  Gtm.  am  linken  äusseren  Rande  des  linken  Rectus  von  der  Nabelhöble 
aufwärts  gespalten.     Die  Bauchmuskulatur  wird   mit  Vorsicht   durchtronnt. 
Fascia  transversa  und  Peritoneum  in  einem  Zeltchen  erhoben  und  eingeschnit- 
ten. Nachdem  diese  durch  zwei  Suturen  gesichert,  werden  sie  fast  in  der  Länge 
des  Hautschnittes  weiter  gespalten.  Mit  den  Fingern  musste  hinter  dem  grossen 
linken  Leberlappen  der  eng  zusammengezogene  Magen  ganz  aus  der  Tiefe  der 
Bauchhöhle  herausgezogen  werden.   Nachdem  mau  sich  durch  den  Netzansatz 
von  der  Richtigkeit  überzeugt  —  denn  im  Aussehen  und  im  Umfange  war  er 
kaum  von  den  Därmen  zu  unterscheiden  —  wird  der  Magen  mit  zwei  durch 
seine  vordere  Wand  gelegten  Nähten  gegen  die  Wunde  gezogen,  um  ebenso 
Bluteinfluss  von  aussen  in  die  Bauchhöhle,  als  auch  Eintritt  von  Mageninhalt 
ZQ  vermeiden.    Darauf  wird  zwischen  den  Nähten  der  Magen  eröffnet  und  die 
Bauchwunde  in  ihrer  ganzen  Dicke  mit  der  vorderen  Fläche  des  Uauchfeiles 
und  der  Hautwunde  vernäht,  wozu  7  Suturen  nöthig  waren.    Bis  dahin  ging 
die  Operation  ohne  Anstand  vorbei,  der  Kranke  war  klar  und  bei  Bewusstsein, 
nichtdestoweniger  entsprach  der  unmittelbare  Erfolg  nicht  meinen  Erwartun- 
gen.  Als  die  Torräthige  warme  Milch  in  den  klaffenden  Mund  gegossen  wurde, 
verschwand  sie  zeilweise  in  der  Tiefe,  erschien  dann  aber  zum  Theil  geron- 
nen wieder  und  trat  aus  der  Wunde  zum  Theil  wieder  heraus,  obgleich  der 
Kranke  nach  der  Narkose  keine  Spur  von  Erbrechen  oder  Brechbewegungen 
bekam.    Der  Magen,  so  geräumig  er  für  den  Finger  war,  nahm  doch  keine 
grösseren  Mengen  auf;  es  floss  nichts  aus  ihm  ab.    Demgemäss  führte  ich 
jetzt  meinen  Finger  in  den  Magen,  um  den  Pylorus  zu  katheterisiren ;  es  ge- 
lang mir  aber  nicht,  diesen  Ausweg  zu  finden,  ohne  zu  grosse  Gewaltanstren- 
gungen  zu  machen.    Es  blieb  mir  also  nichts  anderes  übrig,  als  alle  halbe 
Stande  einen  Esslöffel  Milch  in  den  Mund  des  Magens  giessen  zu  lassen,  wobei 
ich  mir  freilich  keinen  grossen  Erfolg  bei  der  grossen  Erschöpfung  des  ab- 
gemagerten Kranken  versprechen  konnte.    Der  Kranke  hatte  bei  der  Operation 
so  gut  wie  kein  Blut  verloren;  Erscheinungen  von  Peritonitis  traten  nicht  ein, 
der  Tod  erfolgte  dennoch  um  Mitternacht.  Die  Section  ergab  Folgendes:  Herz- 
klappen normal,  Herzfleisch  schlaff,  Lungenspitzen  verwachsen.  Vordere  Spitze 
des  linken  unteren  Lungenlappens  costal  und  diaph ragmal  durch  eitrig  crou- 
pösen  Belag  verklebt.  Lungenparenchym  im  Bereiche  des  Belages  schlaff  grau- 
roth  hepatisirt.  sonst  istdie Lunge  lufthaltig,  oben  anämisch  und  trocken,  unten 
etwas  ödematös.    Im  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge,  nahe  dem  unteren 
Rande,  Apfelgrosse  peripher  derbe,  central  abscedirende.  graugelbe  Hepatisa- 
tion, im  Uebrigen  wie  links.  Bronchialschleimhaut  blass.    1  [^  ^^^^  unter  dem 
Ringknorpel  zeigt  sich  im  Oesophagus  eine  selbst  nach  dem  Aufschneiden  für 
eine  feine  Silbersonde  passirbare  narbige  Strictur.    Ueber  der  Strictur  nach 
rechts  und  vorn  ein  kleines  Divertikel  mit  unrege  imässig  ulceriiter,  theil  weise 
verdickter  Oberfläche.    Die  vordere  Wand  des  Oesophagus  1  Zoll  unter  dem 
Ringknorpel  ist  durch  eine  Bleistiftdioke,  von  vernarbten  Rändern  begrenzte, 
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in  die  Trachea  führende  Oeffnnng  perforirt.  Der  Kehlkopf  ist  frei,  die  Schleim- 
haut desselben  blass.  Die  Trachealschleimhaut  ist  bis  zur  Bifurcation  hellroth 
injicirt.  Der  Oesophagus  ist  unterhalb  der  Stenose  normal,  die  Stenose  liegt 
unterhalb  der  Toraxapertur.  Die  Serosa  des  Dünndarmes  ist  nicht  injicirt 
und  glänzend.  Die  Serosa  des  Colon  transversum  und  des  Magens  stärker 
injicirt,  durch  einen  feinen  croupösen  Belag  getrübt  und  glanzlos.  Magen 
und  Darmschleimhaut  sind  blass.  Im  Magen  befindet  sich  etwas  schleimige, 
gallig  gefärbte  Flüssigkeit.  Im  Duodenum  und  oberen  Theile  des  Jejunum 
in  grünlicher  seröser  Flüssigkeit  kleine  weissliche,  wie  geronnene  Milch  aus- 
sehende Fetzchen.  Leber,  Milz,  Nieren  und  Blase  bieten  nichts  Abnormes  dar. 
So  Hessen  sich  auch  an  der  Leiche  keine  Spuren  7on  Lues  entdecken,  und  man 
wird  demgemäss  wohl  nicht  irre  gehen,  wenn  man  annimmt,  dass  der  ganze 
zerfallene  Tumor  ein  mit  der  Nachbarschaft  verwachsendes,  ulcerirendes  und 
zum  Theil  vernarbendes  Epithelialcarcinom  war.  Der  Magen  ist  an  seinem 
Munde  fest  mit  den  Hautdecken  verwachsen  und  keine  Spur  von  Peritonitis 
ist  wahrzunehmen. 

%•    Jacobi,  1874  (The  New  York  MedicalJournal  1874.  Aug.  und 
Sept.   Gastrotomy  in  stricture  of  Oesophagus.  By  A.  Jacobi.).  —  Jacobi's 
Patientin  bietet  eine  interessante  Anamnese.    Eine  52jährige  Frau,  Mutter 
von  7  Kindern,  war  gesund  bis  zum  40.  Jahre,  wo  sie  viel  an  hysterischen 
Anfällen  litt.    Im  Jahre  1861   bemerkte  sie  einen  kleinen,  harten,  sohmerz- 
losen  Knoten  in   der  linken  Brust,  welcher  ziemlich  rasch  wuchs  und  etwa 
1  Jahr  später  die  Wegnahme  der  Brost  nothwendig  machte;  rasche  Heilung. 
4  Monate  später  Recidiv  in  der  Narbe,  das  auch  exstirpirt  wurde,  und  6  Mo- 
nate später  entstand  ein  shirrhöser  Knoten  in  der  rechten  Brast,  die  auch 
amputirt  wurde.    Ein  Jahr  später  wurde  durch  eine  4.  Operation  das  Recidiv 
der  linken  Narbe  und  geschwellte  Achseldrüsen  entfernt.    Bald  trat  eine  neue 
grosse  Reihe  von  theilweise  exulcerirenden  Knoten  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Narbe  auf,  von  denen  öfters  Erysipel  ausging.  Zweimonatliche  Behandlang 
mit  dem  constanten  Strome  bewirkte  vollständige  Vernarbung  und  Schwund 
der  Infiltrationen  (Dr.  H.  Guleke).  Im  October  1873  etwas  Schlingbeschwer- 
den, die  durch  Sondiren  gebessert  wurden.  Im  Februar  1874  war  die  Strictar, 
die  sich  circa  8  Zoll  hinter  den  Vorderzähnen  in  der  Höhe  des  Ringknorpels 
und  etwas  tiefer  befand,  enger  und  verhinderte  das  Schlucken  fester  Nahrung 
vollständig.     Urethralbougies  No.   18 — 24  passirten   gut.     Im  April    wurde 
Schwellung  der  Lymphdrüsen  der  Achsel  und  der  Oberschlüsselbe ing'egend 
constatirt.    Den   18.  April  vollständige  Unfähigkeit  zu   schlucken.  —    Den 
24.  April  1874  Gastrostomie.    2V2  Zoll  langer  Schnitt  vertical  nach  unten 
zwischen  den  Knorpeln  der  7.  und  8.  Rippe  beginnend.    Nach  Eröffnung  des 
Bauchfelles  lag  das  Omentum  vor.    Um  den  Magen  zu  suchen,  wurde  erst  Lo- 
sung von  doppeltkohlensaurem  Natron  und  dann  von  Weinsteinsäure  in   den 
Magen  eingespritzt,  aber  ohne  befriedigenden  Erfolg.  Durch  das  untere  Ende 
der  1 V2  ^oll  langen  Peritoneal  wunde    wurde  eine  krumme  Nadel  ein-  und 
durch  die  vordere  Magenwand  durchgeführt,  diese  vor-  und  an  die  Bauchwand 
angezogen.   1  V4  Zoll  höher  wurde  dasselbe  Verfahren  wiederholt  und  zwischen 
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diesen  beiden  Seidenligaturen  der  Magen  1  Zoll  weit  eröffnet;  eine  Arterie 
masste  ligirt  werden.  8  Seidennähte  wurden  zur  Befestigung  des  Magens 
durch  die  ganze  Dicke  des  Magens  und  der  Bauch  wand,  Ve  —  V4  Zoll  von 
der  Incision  entfernt,  durchgeführt.  Die  äussere  Wunde  wurde  noch  durch 
eine  umschlungene  und  2  Knopfnähte  geschlossen.  Eine  Compresse  auf  die 
Wunde.  Alle  Nahrung  und  Chinin  wurde  durch  Klystiere  zugeführt.  Mor- 
phium subcutan.  Alle  2  Stunden  erhielt  Patientin  2  Unzen  Fleischbrühe  oder 
Milch  mit  Brandy.  Abends  Puls  96,  Temperatur  38,5.  Am  3.  Tage  trockene 
Zooge.  Infiltration  der  Bauchwand,  leichte  erysipelatöse  Röthe,  Tympanites. 
Am  4.  Tage  wurden  5  Magennähte  und  die  Bauchnähte  entfernt.  Etwas  Eiter 
aos  dem  unteren  Theile  der  Bauchwunde.  Den  5.  Tag  nach  dünner  Stuhl- 
entleerung Erleichterung.  Der  Magen  wird  mit  Lösung  von  doppeltkohlen- 
saurem Natron  ausgewaschen  und  etwas  Leube'sche  Fleischsolution  ein- 
geführt. Den  6.  Tag  Erysipel  am  Rücken,  an  der  linken  Seite^  und  am 
linken  Oberschenkel.  Temperatur  39.3.  Den  7.  Tag  Undeutliche  Fluctuation 
an  der  linken  Seite  des  Bauches.  2  Explorativpunctionen  ohne  Erfolg.  Abends 
i  Zoll  langer  Einschnitt  links  von  der  Fistel  durch  Haut  und  Muskulatur, 
worauf  sich  Eiter  entleert;  deutlicher  Zusammenhang  dieses  Einschnittes  mit 
der  wieder  aufgebrochenen  Bauchwunde.  Den  8.  Tag  trotz  Abfall  der  Tem- 
peratur und  obgleich  die  ernährenden  Klystiere  alle  behalten  werden,  Verfall 
der  Patientin.  Transfusion  von  4 — 5  Unzen  defibrinirten  Blutes  in  die  Vena 
mediana  ohne  wesentlichen  Erfolg.  Temperatur  41,8.  Den  9.  Tag  werden 
die  Kystiere  erstmals  nicht  mehr  behalten.  Bewusstsein  frei,  grosse  Dyspnoe. 
Den  3.  Mai  Morgens  6  Uhr  tritt  der  Tod  ein.  Die  Section  ergiebt:  Kein  Er- 
guss  und  keine  Adhäsionen  in  der  Peritonealhöhle,  ausser  an  der  Magenfistel. 
Der  Magen  war  1  V/j  Zoll  Tom  Pylorus,  in  der  Mitte  zwischen  grosser  und 
kleiner  Curvatur  eröffnet;  ganz  adhärent  an  der  Bauchwand,  \\ —  ^/j  ^^^^  ^^ 
Umkreise.  Zwei  Gänge  von  der  Operationswunde  nach  links  in  das  Unterhaut- 
zellgewebe  und  zwischen  die  Muskeln  und  Fascia  transversa. 

2«.  Hjort,  1874  (Norsk  Mag.  3  R.  IV.  12.  1874.  S.  204;  referirt 
ioSchmidt's  Jahrbüchern  1875.  Bd.  166.  S.  39.).  —  Eine  52jähr.  Frau, 
die  schon  vor  12  Jahren  Schwierigkeiten  beim  Schlingen  bemerkt  hatte,  wurde 
am  1.  Juni  1874  aufgenommen.  Seit  V4  Jahren  plötzliche  Verschlimmerung, 
so  dass  sie  bald  nur  flussige  Nahrung  zu  sich  nehmen  konnte.  Seit  2  Tagen 
ist  das  Schlingen  fast  unmöglich.  Schmerzen  heftiger,  hochgradige  Abmage- 
rung und  Schwäche.  Impermeables  Hinderniss  im  unteren  Drittel  des  Oeso- 
phagus. Am  9.  Juni  macht  Hjort  die  Gastrostomie.  1  V2  Zoll  langer  Schnitt 
einen  Finger  breit  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  und  parallel  mit  dem- 
selben. Pascia  transversa  und  Peritoneum  werden  mit  der  Pincette  aufgeho- 
ben and  eingeschnitten.  Nachdem  die  Leber  mit  stumpfen  Haken  bei  Seite 
geschoben  war,  sah  man  den  zusammengefallenen  Magen  oben  unter  dem 
Rippenbogen  liegen;  er  wurde  an  einer  Stelle  der  grossen  Curvatur  vorgezo- 
gen und  in  der  Richtung  des  Schnittes  eine  Fadenschlinge  durch  die  Wandun- 
gen und  3  tiefe  Silberdrahtnähte  durch  die  Wundränder,  das  Peritoneum  und 
die  Magenwandungen  gefuhrt  und  nun  längs  der  zuerst  eingeführten  Faden- 

«.  LKng«»b<)ek  ,  ArehW  f.  Chirur^e.  XXXII.  1.  IQ 
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schlinge  eingeschnitten;  ein  paar  spritzende  Arterien  wurden  torquirt.  Nqd 
worden  die  Silberdrähte  in  der  Mitte  hervorgezogen,  getrennt  und  an  den 
Seiten  zusammengedreht,  so  dass  6  tiefe  Suturen  die  Wundränder  im  Ma^en 
und  den  daruberliegenden  Bedeckungen  zusammenhielten.  In  jeden  der  beiden 
Wundwinkel  wurde  eine  gleich  tiefe  und  ausserdem  in  die  Zwischenräume  noch 
8  oberflächliche  Nähte  gelegt.  Die  Operation,  bei  der  die  Narkose  halb  mit 
Chloroform,  halb  mit  Aether  erzielt  worden  war.  dauerte  gegen  1  Stande. 
Gleich  nach  dem  Erwachen  wird  etwas  Portwein  mit  Wasser  mit  einem 
Trichter  in  den  Magen  eingegossen.  Nur  geringe  Mengen  konnten  während 
der  Inspiration  eingegossen  werden;  bei  der  Exspiration  floss  ein  Theil  wieder 
ab.  Patientin  collabirt  immer  mehr  und  stirbt  am  10.  Juni  Abends  6  Uhr, 
ca.  24  Stunden  nach  der  Operation.  —  Bei  der  Section  findet  man  ein  wobl- 
bregrenztes  Epitheliom  den  Magen  verschliessend;  alle  anderen  Organe  gesund. 
Ziemlich  feste  Agglutination  zwischen  Magen  und  Bauchwunde.  Keine  Zeichen 
von  Peritonitis.    Tod  durch  Erschöpfung. 

27.  Küster,  1875  (Küster,  Fünf  Jahre  im  Augustahospital.  Berlin 
1877.  S.  114.).  —  August  Neumann,  55  J.  alt,  leidet  seit  October  1874  an 
Schlingbeschwerden,  dabei  rasche  Abmagerung;  seit  dem  12.  Febr.  1875  kann 
er  keine  Flüssigkeiten  mehr  schlucken.  Die  Strictur  kann  selbst  mit  den  fein- 
sten Sonden  nicht  passirt  werden.  Patient  mager,  noch  in  leidlichem  Kräfte- 
zustande.  Den  22.  Februar  1875  macht  Küster  die  Gastrostomie.  Sehr 
schlechte  Narkose,  Synkope,  der  grössere  Tbeil  der  Operation  ohne  Narkose. 
2V2 — 3  Zoll  langer  Schnitt  vom  Processus  ensiformis  in  der  Mittellinie  nach 
abwärts.  In  die  Wunde  erschien  der  linke  Leberlappen,  welcher  den  Magen 
völlig  überdeckte.  Er  wurde  nach  oben  gehoben,  2  Siiberdrahtnähte  recht- 
winkelig auf  einander  durch  Bauchwand  und  Magen  gelegt  und  dann  an- 
gezogen. Die  Magenwand  kam  so  in  das  Niveau  der  Haut  und  wurde  dann 
zwischen  2  Pincetten  1  V2  Otm.  weit  eingeschnitten;  geringe  Blutung.  Die 
Drähte  wurden  in  der  Mitte  vorgezogen,  durchschnitten  und  geknotet;  weitere 
Umsäumung  im  ganzen  Umfange  mit  feinen  Seidennähten.  Im  Magen  findet 
sich  etwas  von  der  zuletzt  genommenen  Nahrung.  In  die  Fistel  wird  eine 
Trachealcanüle  eingelegt  und  sofort  etwas  Milch  und  Ei  eingeflösst.  Neben 
der  Canüle  fliesst  fortwährend  etwas  Mageninhalt  ab.  Eine  grössere  Doppel- 
canüle  mit  geringer  Krümmung  bewährt  sich  sehr  gut.  Keine  Erscheinungen 
von  Peritonitis;  Temperatur  stets  normal  oder  subnormal.  Alle  2  Stunden 
Nahrungszufuhr.  Hartnäckige  Obstipation,  hochgradige  Abmagerung  nach 
ein  paar  Tagen.  Den  5.  März  erfolgt  der  Tod  aus  Erschöpfung,  14  Tage 
nach  der  Operation.  —  Die  Section  ergiebt:  hochgradige  Anämie;  2  Zoll 
hohe,  ringförmige  krebsige  Strictur  des  Oesophagus,  \^\  Zoll  oberhalb  der 
Cardia.  Magen  wände  in  der  Umgebung  der  Wunde  hyperämisch,  sonst  normal. 
Fistel  nahe  der  grossen  Curvatur  2^/^  Ctm.  vom  Pyloros  entfernt. 

M.  Sydney  Jones  (TheLancet.  1875. 1.  p.  678.).  —  Sydney  Jones 
führte  am  3.  März  1875  im  St.  Thomas  Hospitale  die  Gastrostomie  aus  bei 
einem  67jährigen  Manne,  der  seit  10  Monaten  an  Schlingbeschwerden  litt; 
seit  7  Monaten  Unfähigkeit  feste  Nahrung  zu  schlucken,  seit  4  Monaten  Ver- 
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ksi  der  Stimme.    Impermeable  Strictur  im  Anfange  des  Oesophagus.     Bei 
nach  vom  gebeugtem  Kopfe  kann  man  links  von  der  Trachea  hinter  dem  Ster- 
AAleode  des  Schlüsselbeines  eine  harte  Geschwulst  fühlen.    Hochgradige  Ab- 
magerong.    Bauch  stark  eingesunken.    Viel  Hungergefühl  und  Schmerzen  in 
der  Magengrube.    Die  Beschwerden  beim  Schlingen  in  Zunahme.    Puls  96, 
bisweilen  aussetzend.  Sydney  Jones  empfiehlt  den  Einschnitt  in  einer  Linie, 
welche  vom  äusseren  Rande  der  linken  Spina  ossis  pubis  gezogen  wird.  Schnitt 
ca.  3^2  Zoll  lang,  1  Zoll  unter  den  Rippenknorpeln  beginnend,  verläuft  am 
iuseren  Rande  des  Muse,  rectus.    Geringe  Blutung.    Der  Magen  wird  leicht 
gefasst,  mit  Zeigefinger  und  Daumen  herausgezogen.    Die  Magenwunde  wird 
mit  Nähten  an  die  Bauchwunde  fixirt,  die  Bauchwunde  oben  und  unten  ver- 
näht. Gleich  nach  der  Operation  Klystier  von  Milch,  Brandy  und  V2  Drachme 
Opinintinctur.    Alle  4  Stunden  ein  Klysma.    Den  5.  Marz:  Patient  hat  keine 
Schmerzen;   von  Zeit  zu  Zeit  Krämpfe  der  Bauchmuskeln.    Patient  raucht 
Tabak.  Den  6.:  Euphorie;  Entfernung  der  Nadeln;  etwas  Röthung  der  Wunde, 
fintleening  klarer,  neutral  reagirender  Flüssigkeit  aus  der  Fistel  beim  Husten. 
Den  8.:   Erstmals  Ernährung  durch  die  Fistel  (1  Unze  Milch  mit  Brandy). 
Nähte  dorchgeeitert.    Den  10.:  Keine  Spannung  des  Bauches;  Patient  erhält 
Nabrang  in  den  Mund;  Emährang  durch  die  Fistel  und  Klystiere  (zu  je  6  Un- 
len  Milch  und  1  Unze  Brandy),  dabei  raucht  Patient  sehr  viel.   Den  14.  wer- 
den 2  und  den  15.  die  übrigen  Nähte  entfernt.    Den  23.:  Täglich  zweimal 
Nahrung  durch  die  Fistel;  Klysmata  werden  fortgesetzt;  Eis,  Milch  und  Gelee 
in  den  Mund.    Den  26.  steht  Patient  auf.    Den  4.  April  wirft  Patient  etwas 
Blntans;  reichliche  Expectoration.    Den  12.  April:  Seit  gestern  hat  die  Ex- 
pectoration  plötzlich  aufgehört.  Der  Tod  erfolgt  heute  1  Uhr  Mittags,  40  Tage 
nach  der  Operation.    Bei  der  Section  findet  sich:  Krebs  vom  oberen  Rande 
des  Ringknorpels  3  V«  Zoll  abwärts ;  der  linke  Schilddrüsenlappen  infiltrirt. 
Viel  Schleim  in  den  Lungen.    Vereinigung  zwischen  Magen  und  Bauchwand 
solid.    Tod  durch  Bronchitis. 

M.  Warren  Tay,  1875  (The  Lancet.  1875.  IL  p.  527.  Gastrotomy 
for  Cancer  of  the  Oesophagus.).  —  Sara  B.,  34  Jahre  alt,  gesund  bis  vor 
i  Monaten,  wo  plötzlich  Schlingbeschwerden  auftraten ;  3  Monate  später  hef- 
tige Schmerzen  bei  der  Aufnahme  fester  Nahrung,  welche  an  der  Magengrube 
einem  Hindemisse  begegnete  und  wieder  ausgeworfen  wurde;  Flüssigkeiten 
Verden  ohne  Schmerz  geschluckt.  Bei  der  Aufnahme  in's  London  Hospital 
UD  16.  April  1875  ist  Patientin  hochgradig  abgemagert  und  anämisch;  sie 
^^^t  über  Hunger  und  noch  mehr  über  Durst.  Die  eingeführten  Boagies 
Verden  Id*/,  Zoll  hinter  den  Zähnen  angehalten.  Bauch  eingesunken.  Un- 
mittelbar anter  dem  Schwertfortsatze  werden  kleine  Knoten,  wie  geschwollene 
Lynphdrösen,  gefühlt  Milch  wird  sofort  wieder  erbrochen.  Die  Ernährung 
gosdiieht  hauptsachlich  durch  Klystiere,  die  aber  nur  mit  Brandy-  und  später 
nit  FepsinzQsatz  ertragen  werden.  Im  Juni  gelingt  es  vorübergehend  die  Sonde 
cifizafiihren  und  dadurch  Nahrung  einzuflössen.  Den  30.  August  1875  wird 
TOD  Warren  Tay  die  Gastrostomie  ausgeführt.  2  Zoll  langer  Längsschnitt 
ua  äusseren  Rande  des  linken  Muse,  rectus  am  Rippenbogen  anfangend.   Der 
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Magen  wird  ohne  Schwierigkeit  gefanden  und  an  die  Bauchwand  befestigt,  wie 
der  Darm  bei  der  Golotomie.  Erhebliche  Blutung  bei  der  Eröffnung  des  Ma- 
gens, 2  Ligaturen.  Eine  Gummicanüle  wird  in  die  Fistel  eingelegt.  Nach 
der  Operation  Klystiere.  Abends  10  Uhr  wird  Eis  und  ]  Unze  Milch  in  den 
Magen  eingeführt  ohne  Schmerz.  Den  31.  wird  warme  verdünnte  Milch  ein- 
geführt;  eine  grosse  Menge  Magensaft  fliosst  aus.  Die  Canüle  wird  zugestopfi 
und  die  Patientin  in  rechte  Seitenlage  gebracht.  Abends  Goma;  Pols  144. 
Der  Leib  erscheint  stark  aufgetrieben.  Der  Tod  erfolgt  10  Uhr  Abends.  — 
Die  Section  ergiebt:  Magenwunde  ungefähr  in  der  Mitte  der  Vorderwand;  das 
untere  Ende  nahe  der  grossen  Curvatur.  Die  Ränder  der  Bauchwunde  ad- 
härent.  Peritoneum  in  der  Umgebung  congestionirt,  frisches  Exsudat  auf  dem 
rechten  (?)  Leberlappen  und  dem  Magen.  Adhäsionen  zwischen  Leber  und 
Magen.  Am  unteren  Ende  der  Speiseröhre  ein  Medullarcarcinom  ungefähr 
2  Zoll  dick,  V  .2  ^0^1  ^^^^  ^^^  Magen;  das  Lumen  durch  weiche,  saftige 
Gewebstrümmer  Terlegt.    Beginnende  Phthise. 

51.  Heath,  1875  (The  Medical  Times  and  Gazette.  1876.  IL  p. 
137.)  —  J.  L.,  47jähriger  Mann,  hat  erst  seit  6  Wochen  Erscheinungen 
ron  Dysphagie,  die  sich  trotz  allgemeiner  und  localer  Behandlung  rasch  stei- 
gerten. Nachdem  der  Patient  9  Tage  lang  gar  nichts  mehr  geschluckt  hatte, 
machte  Heat  1875  die  Gastrostomie.  Der  Ernährungszustand  war  noch  gut; 
noch  reichliches  Fettgewebe  vorhanden,  aber  schwache  Herzaction.  Die  Ope- 
ration wurde  ohne  Schwierigkeiten  ausgeführt.  Der  Magen  wurde  ?or  seiner 
Eröffnung  mit  der  Bauchwunde  vernäht.  Der  Patient  erholte  sich  nicht.  Der 
Tod  erfolgte  20  Stunden  nach  der  Operation  an  Erschöpfung.  Keine  Spur 
von  Peritonitis  bei  der  Section. 

52.  Yerneuil,  1876  (Gazette  medicale  de  Paris.   1876.  No.  44.  p. 
524.).  —    Ein  17 jähriger  junger  Mann  verschluckte  am  4.  Februar  1876 
Aetzkalilauge,  worauf  eine  acute  Oesophagitis  auftrat,  deren  Erscheinungen 
nach   14  Tagen  wieder  ziemlich  verschwanden;   es.  blieben   aber   erhebliche 
Schlingbeschwerden,  die  sich  rasch  steigerten.    Am  30.  März  wurde  der  Pa- 
tient in  das  Hopital  de  la  Pitie  aufgenommen.    Im  Brusttheile  der  Speise- 
röhre befindet  sich  eine  Strictur,  die  sich  bei  mehrfachen  Sondirungsversuchen 
als  vollständig  impermeabel  erweist.    Am  24.  Mai  bei  der  Transferirang  auf 
VerneuiPs  Abtheilung  hochgradige  Abmagerung,  subnormale  Temperaturen; 
Der  Patient  kann  fast  nichts  schlucken,  was  er  zu  sich  nimmt,  erbricht  er; 
Ernährung  durch  Klystiere.    Vorübergehend  gelingt  es,  nach  Einführung  der 
Sonde  in  der  Narkose  (8,0  Ghloralhydrat)  den  Oesophagus  zu  katheterisiren. 
Nach.  14  Tagen  war  die  Strictur  wieder  so  eng  wie  früher.    Rascher  Verfall 
der  Kräfte;  der  Patient  droht  aus  Schwäche  zu  sterben.    Den  26.  Juli  1876 
wird  unter  Lister'schem  Verfahren   von  Verneuil    die  Gastrostomie   aus- 
geführt.   5  Ctm.  langer,  schräg  nach  aussen  und  unten  verlaufender  Schnitt, 
parallel  dem  linken  knorpeligen  Rippenrande.    Ligaturen  mit  Catgut.    Das 
Bauchfell  wird  mit  einer  Hakenpincette  emporgehoben  und  mit  der  Scheere 
eröffnet,  worauf  der  Magen  zu  Gesicht  kommt.    Er  wird  in  die  Wunde  vor- 
gezogen, mit  zwei  Acupuncturnadel  befestigt.    Die  Ränder  des  Bauchfelles 
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Verden  mit  kleinen  Komzangen  gefasst  und  darauf  der  Magen  mit  14  Metall- 
n&hten  an  die  Bauchwand  befestigt  und  die  Acupunoturaadeln  wieder  ent- 
fernt. Hierauf  wird  der  Magen  eröffnet  und  ein  dicker  Kautschukkatheter 
7  Ctm.  tief  eingelegt  und  mit  einer  Metallnaht  an  die  Wunde  befestigt.  Die 
massige  Blutung  wird  durch  Anlegung  von  Pinces  hömostatiques  gestillt. 
Darauf  wird  der  Unterleib  mit  Collodium  bestrichen.  Nach  1  Stunde  werden 
200  Grro.  Milch  eingespritzt ;  es  lauft  nichts  neben  dem  Katheter  aus.  Beim 
VersQch.  die  Pinces  h^mostatiqaes  wegzunehmen,  Blutung;  sie  müssen  wieder 
angelegt  werden.  Verband  mit  Li  st  er- Gaze.  Von  Zeit  zu  Zeit  Carbolspray 
anf  die  Wunde.  Abends:  Entfernung  der  Pinces;  Einspritzung  von  100  Grm. 
Milch  mit  1  Eigelb.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium.  — 
In  den  ersten  8  Tagen  immer  Nahrungszufahr  durch  die  Sonde.  Carboleczem 
in  der  Umgebung  der  Wunde.  Garbolurin.  —  In  den  ersten  8  Tagen  icterische 
Färbung  der  Conjunctiva.  Das  durch  die  Nähte  abgeschnürte  Magenstück  ist 
gangränös  abgestossen.  —  Am  20.  August  steht  Patient  erstmals  auf.  Vom 
10.  Sept.  an  ist  er  immer  auf  und  kann  als  geheilt  betrachtet  werden.  Das 
Körpergewicht  nimmt  rasch  zu.  Pat.  führt  sich  die  Speisen  durch  die  Fistel 
ein.    Den  Speichel  wirft  er  aus.    Die  Strictur  ist  nicht  durchgängig. 

SS.  Lannelongue,  1876  (Gaz.  hebdom.  1877.  Avril  13.  No.  15. 
p.  236.  Academie  de  mödecine;  S^ance  du  10  avril  1877.).  —  Ein  59jähr. 
Mann  bemerkte  plötzlich  Schlingbeschwerden.  Innerhalb  6  Monaten  nahmen 
dieselben  so  rasch  zu,  dass  er  kaum  mehr  einige  Löffel  Milch  schlucken  konnte. 
Das  Hinderniss  lag  in  der  Mitte  des  Brusttheiles  der  Speiseröhre.  Ausser- 
ordentliche Abmagerung,  keine  kachektische  Farbe.  —  Lannelongue  von 
Bordeaux  macht  die  Gastrostomie.  Diese  wird  leicht  ausgeführt  und  Patient 
durch  die  Fistel  regelmässig  ernährt.  Tod  am  26.  Tage  an  Asphyxie  in  Folge 
der  Perforation  des  Oesophaguscarcinoms  in  einen  Bronchus.  Der  Magen  an 
die  Bauchwand  adhärent.    Der  Operationserfolg  war  vollständig. 

S4.  Gallender,  1876  (American  Journal  of  Medical  Sciences.  July 
1877.  p.  258.  Lancet.  1877.  April  14.).  —  Robert  B.,  39  J.  alt,  litt 
erstmals  im  Februar  1876  an  Schlingbeschwerden.  Seit  dem  12.  Aug.  kann 
er  keine  feste  Nahrung  mehr  schlucken.  Aufnahme  in's  St.  Bartholomew's 
Hospital  am  16."0ct.  Pat.  sehr  abgemagert,  hat  über  *  4  seines  Körperge- 
wichtes verloren.  Bei  den  letzten  Bougierungen  kam  etwas  Blut.  —  Tumor 
nicht  nachweisbar;  bis  zum  26.  October  kann  ein  dünnes  Bougie  eingeführt 
Verden.  Am  28.  Blut  im  Auswurf;  Palpation  des  Magens  schmerzhaft;  viel 
Hasten.  —  Nachdem  Pat.  7  Tage  lang  nur  mit  Klystieren  ernährt  worden 
war.  macht  Gailenderam6.  Nov.  1876  die  Gastrostomie.  Der  Magen  wird 
leicht  gefasst  und  vorgezogen,  mit  einigen  Silbernähten  an  die  vordere  Bauch- 
wand angeheftet  und  erst  dann  eröffnet.  Vernähung  der  Magenwunde  mit 
der  Baucbwunde  mit  8  Silbernähten.  Eine  Kautschukcanüle  von  3  Zoll  Länge 
Bnd  ^2  ^11  Dicke  wird  in  den  Magen  eingelegt,  aber  nach  7  Stunden  ent- 
fernt Dauer  der  Anästhesie  80  Minuten.  Carbolöl verband.  Abends  1 1  Uhr 
Entleerung  reichlicher,  dunkel  gallig  gefärbter  und  dünner  röthlioher  Flüssig- 
keit Am  7.  quälender  Husten;  sonst  fühlt  sich  Pat  sehr  wohl.  Am  8.:  Gestern 
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und  heute  Einspritzung  von  Nahrung  in  den  Magen.  Excoriationen  am  unterea 
Wundwinkel.  Bauch  gespannt.  Am  9.  Schwäche.  Schmerzen  im  ganzen 
Bauche,  Husten,  Delirien.  Auswaschung  des  Magens  mit  warmem  Carbol- 
wasser  (1  :  70),  darauf  wird  wieder  Nahrung  in  den  Magen  gebracht  und 
grösstentheils  zurückbehalten.  Am  10.,  91  Stunden  nach  der  Operation,  er- 
folgte der  Tod.  —  Bei  der  Sectio n  findet  man  eine  etwas  über  2  Zoll  lange 
ulcerirte  Strictur  im  unteren  Theile  der  Speiseröhre.  Die  Infiltration  war  auf 
den  Herzbeutel  übergegangen.  Allgemeine  Peritonitis,  am  intensivsten  in  den 
oberen  Abschnitten.    Leber  verfettet  und  cirrhotisch. 

SS«  Trendelenburg,  1877  [Nach  einer  gütigen  Notiz  von  Herrn  Prof. 
Gzerny  an  Dr.  Kaiser  über  den  von  Trendelenburg  am  19.  Sept.  1877 
auf  der  Naturforsch  er -Versammlung  zu  München  gehaltenen  Vortrage^)].  — 
Ein  Knabe  von  8  Jahren  hatte  sich  yor  einem  Jahre  durch  Schwefelsäure  veratit 
und  eine  impermeable  Strictur  über  dem  Magen  acquirirt.  Am  28.  März  1877 
wurde  die  Bauchhöhle  geöffnet,  der  Magen  vorgezogen  und  mit  15  Sei  den  nähten 
kranzförmig  in  die  Hautwunde  genäht,  dann  eröfifnet  und  ein  Kautschukrohr 
eingelegt.  Es  erfolgte  kein  Erbrechen,  obgleich  von  demselben  wegen  der 
dichten  Naht  keine  Ruptur  zu  fürchten  war.  In  den  ersten  Tagen  wurde  die 
Ernährung  durch  Klysmata  besorgt,  dann  erst  durch  die  Fistel.  Wegen  Durch- 
fall, der  bis  Mitte  Juni  dauerte,  erholte  sich  der  Kranke  Anfangs  nur  langsam, 
hat  aber  bis  jetzt  um  V4  seines  Gewichtes  zugenommen.  —  Trendelen- 
burg zieht,  entgegen  Schönborn,  eine  kleine  Oeffnung  vor,  welche  durch 
ein  Kautschukrohr  ganz  verschlossen  wird.  Die  Ernährung  wird  so  bewerk- 
stelligt, dass  der  Kranke  seine  Nahrung  selbst  kaut  und  dann  mit  Hülfe  eines 
Kautschukrohres,  an  welchem  ein  Reagensglas  als  Mundstück  sich  befindet, 
die  Speisen  selbst  in  den  Magen  würgt. 

SC  Schönborn,  1877  (The  London  Medical  Record.  1877.  Aug.  15. 
p.  338.).  —  Schönborn  machte  im  Frühjahr  1877  wegen  Oarcinom  des 
Oesophagus  die  Gastrostomie.  Vor  der  Operation  wurde  der  Magen  nach 
Schreiber 's  Vorschlag  mit  einem  Gummiballon  ausgedehnt.  Schönborn 
vernähte  die  Magen wundrän der  mit  der  Bauchwunde;  machte  einen  Verband 
mit  antiseptischer  Gaze.  —  Am  4.  Tage  etwas  Gollaps.  kein  Fieber.  Am 
Ende  des  4.  Tages  entfernte  er  die  Nadeln  und  gab  dem  Patienten  wegen  der 
Schwäche  mehr  Nahrung.  Am  10.  Tage  entfernte  er  alle  Nähte.  —  Es  be- 
steht eine  4 — 5  Ctm.  lange  Fistel  für  die  Nahrungsaufnahme.  Der  Pat.  lebt 
noch  3  Monate  nach  der  Operation;  ass  täglich  3  Beefsteaks,  die  er  erst  kaut 
und  dann  mit  dem  Löffel  durch  die  Fistel  einschüttet.  Pat.  ist  immer  durstig. 
Die  beste  Methode  ist  nahe  der  Mittellinie  parallel  zum  linken  Rippenbogen 
einzuschneiden. 

VI  u.  SS.  Schede.  1877  (Petit,  Traite  de  la  gastrostomie.  p.  66.). 
—  Schede  machte  2  Gastrostomiefalle  bekannt,  wo  wegen  impermeabler 
Narben  strictur,  in  Folge  Genuss  von  Schwefelsäure  in  selbstmörderischer  Ab- 
sicht, die  Operation  angezeigt  war.     Der  erste  Patient  starb  bald  nach  der 
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Operation  an  wiederholten  Blatangen ,  der  zweite  erlag  2  V2  T^^Q  nach  dem 
EiDgriffe,  eine  nähere  Todesursache  wird  nicht  angegeben  (Inanition!). 

S9.  Snegirew»  1877  (ProtocoU  der  physik.-med.  Gesellschaft  zu 
Moskau.).  —  Eine  30 jähr.  Frau  mit  Narbenstrictur  des  Oesophagus  wurde 
TOD  S.  gastrostomirt.  Die  Strictur  war  in  Folge  Schluckens  von  Acid.  sulf. 
entstanden.  Die  Operation  geschah  unter  antiseptischen  Cautelen  und  in 
Chloroform nark ose.  —  Patientin  starb  30  Stunden  nach  dem  Eingriffe  an 
Collapsus.  —  Die  Section  brachte  ausser  den  Verengerungen  an  der  Speise- 
röhre keine  anderweitigen  Alterationen  zu  Tage. 

41.    Courvoisier,    1877    (Correspondenzblatt  für] Schweizer  Aerzte. 
1877,  S.  698.).  —  Jac.  Prdr.  ßrecherer,  60  J.  alt,  Metzger,  Potator  und 
Lump  im  Allgemeinen,  in  seiner  ifeimathgemeinde  Egringen  (Baden)  unter 
Caratel  gestellt,  früher  gesund,  begann  im  Herbst  1876  die  ersten  Schling- 
beschwerden in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  zu  spüren;  zugleich  ein  Gefühl  von 
Enge  im  Halse.   Bissen  gingen  nicht  mehr  gut  hinunter,  Getränk  besser.  Vor 
ca.  6  Wochen  erste,  seitdem  noch  3mal  wiederholte,  stets  erfolglose  Sondirung 
darch  2  Aerzte.    Aufnahme  in's  Diaconissen-Spital  am  6.  Februar  1877.  — 
Status  praesens:   Kräftiger,  musculöser,  aber  etwas  magerer  Mann.    Mas- 
siges Struma.     Am  Halse,    beiderseits  längs  des  Oesophagus,    eine  diünse, 
druckempfindliche,  vom  Larynx  bis  zum  Sternum  herabreichende  Verhärtung 
and  einzelne  geschwollene,  härtiiche  Lymphdrüsen  fühlbar.     Breiige  Speisen 
und  Getränke  werden  in  der  bekannten,  mühsamen,  unterbrochenen  Weise 
Doier  häufigem  Regurgitiren  geschluckt.  —   Laryngoskopisch  nur  Hyperämie 
des  Kehlkopfeinganges  zu  sehen.    Sondirung  unmöglich ,  gelingt  auch  später 
nid;  in  der  Höhe  des  Kingknorpels  ein  unüberwindliches  Hinderniss,  oberhalb 
Dilatation.    Die  Sondirung  erregt  starken  Schmerz  und  etwas  Husten,  mehr- 
mals etwas  Blutung  und  leichtes  Fieber.  —  Auf  die  sogleich  vorgeschlagene 
Gastrostomie  ging  Pat.  vorläufig  nicht  ein.    Erst  einige  Wochen  später,  nach- 
dem er  indessen  ziemlich  mehr  abgemagert  war,  einen  stets  zunehmenden  und 
besonders  beim  Schlucken  quälenden  Husten  bekommen  hatte  und  in  Folge 
der  immer  geringeren  Schluckfähigkeit  den  sicheren  Hungertod  vor  Augen 
sah,  iiess  er  sich  von  der  Noth wendigkeit  der  Operation  überzeugen,  ja  ver- 
langte die  letztere  schliesslich  von  mir.  Am  meisten  beschleunigte  aber  seinen 
Entschluss  der  Umstand,  dass  er  auf  den  18.  März  wegen  eines  Diebstahles 
vor  Gericht  geladen  war.     Und  zu  seinen  Zimmergenossen  äusserte  er  kurz 
vor  der  Operation:    „Er  lasse  sich  jetzt  operiren,  dann  werde  es  ja  wohl  mit 
ihm  zu  Ende  gehen^.  —  Die  letzten  Tage  vor  der  Operation  konnte  er  nur 
noch  mühsam  breiige,  kaum  mehr  flüssige  und  keine  festen  Speisen  gemessen. 
Doch  war  sein  Kräftezustand  noch  der  Art,  dass  er  den  ganzen  Tag  ausser 
Beit  sein  und  noch  am  13.  März  seine  Verwandten  in  einem  nahen  Dorfe  be- 
suchen konnte.  —  Am  17.  März,  Nachmittags  3  Uhr,  machte  ich  die  Ope- 
ntioD  genau  nach  Verneuil  (Arch.  g^n^r.  de  med.  1876.  Vol.  IL  p.  376.). 
Pat.  wurde  Chloroform irt,  consumirte  aber  so  viel  Chloroform,  dass  die  Sache 
ängstlich  wurde  und  endlich  ohne  tiefe  Narkose,  bei  ziemlicher  Unruhe  des 
Pat.,  operirt  werden  musste.    Der  Gang  der  Operation  war  folgender:  Schnitt 
5  Ctm.  lang,  schräg  von  innen  und  oben  nach  aussen  und  unten,  parallel  dem 
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linken  Rippenbogen,   1 — 2  Ctm.  davon  entfernt.     Der  äussere  Schnittwinkel 
befindet  sich  an  der  Spitze  des  9.  Rippenknorpels.  Trennung  von  Haut  Zell- 
gewebe und  M.  obliq.  ext.  durch  freien  Schnitt;  2  Catgutligaturen.    Eröffnung 
des  Bauchfelles  (nach  stumpfer  Trennung  des  subperitonealen  Gewebes)  durch 
Aufheben  einer  Falte  mit  feiner  Hakenpincette,  Einschneiden  derselben  mit 
der  Scheere  und  Erweiterung  des  Schnittes  auf  der  Hohlsonde.    Einsetzen  von 
Wundhaken.     Es  liegt  Netz  und  Colon  transversum  vor;  der  Leberrand  wird 
im  oberen  Wundwinkel  sichtbar,  der  Magen  noch  nicht.    Daher  Dilatation  der 
ganzen  Wunde  nach  innen  oben  um  l^'j  Ctm.;  1  Catgutligatur.  Jetzt  gelingt 
es  mir,  die  grosse  Curvatur  des  Magens  zu  sehen  und  mit  2  Fingern  zu  er- 
greifen.   Durch  Verschiebung  der  ergriffenen  Falte  suchte  ich  nun  den  Magen 
immer  mehr  gegen  die  kleine  Curvatur  und  nach  links  hin  zu  fassen ,  und 
glaubte  auch  an  den  Erfolg  dieser  Manipulationen  (s.  dagegen  den  Sections- 
bericht).    Endlich  fixirte  ich  die  durch  die  Wunde  herausgezogene  Magenfalte 
dadurch,  dass  ich  sie  mit  2  grossen  Acupuncturn adeln  durchstach,  welche 
senkrecht  zur  Länge  der  Wunde  auf  den  Rändern  der  letzteren  auflagen.  — 
Nun  begann  das  sehr  delicate  Einnähen  des  Magens  in  die  Bauchwunde;  ich 
nähte  mit  13  Silberdrähten  so,  da^s  immer  mit  einer  Pincette  das  parietale 
Peritoneum  etwas  zwischen  den  Wundrand  und  den  Magen  hineingezogen  und 
mit  durchstochen  wurde  (also  beide  Serosa  sich  breit  berührten).    Die  Drahte 
wurden  über  porcellahenen  Hemdknöpfchen  geschnürt,  die  auf  der  Haut  auf- 
lagen.   Nun  erst  wurde  aus  dem  indessen  etwas  cyanotisch  gewordenen  Magen 
mit  der  Scheere  ein  3  Ctm.  langer  und  1  Ctm.  breiter  Zwickel  herausgeschnitten 
und  derselbe  damit  weit  eröffnet;  eine  kleine  Blutung  aus  mehreren  kleinen 
Gefassen  erforderte  hier  4  Catgutligaturen  und  ümstechungen.    Jetzt  wurden 
die  Nadeln  extrahirt.  —  Die  ganze  Operation,  von  Anfang  an  unter  Carbol- 
spray  ausgeführt,  dauerte  ohne  Narkose  V4  Stunden,  wovon  fast  die  Hälfte 
auf  die  Naht  kam.     Etwas  Champagner  wird  dem  schon  während  der  Naht 
ganz  wach  gewordenen  Pat.,  der  über  ziemliche  Schmerzen  klagt,  per  Trichter 
in  den  Magenmund  eingegossen,  fliesst  aber  zum  grössten  Theü  wieder  aus. 
Die  Fistel  wird  mit  lOproc.  Salicylwatte  geschützt,  die  durch  breite  Collo- 
diumstreifen  fixirt  wird;  der  ganze  Bauch  noch  mit  Collodium  dick  bepinselt, 
was  dem  Pat.  sehr  wohl  thut.     Eine  Morphium-Injection  krönt  nach  wohlge- 
lungenem Transport  in's  Krankenzimmer  das  ganze  Werk.   —  Verlauf  nach 
der  Operation:    Pat.  erholt  sich  relativ  gut;  klagt  bei  Ruhe  über  keinen,  bei 
Husten  über  viel  Wundschmerz.  Dagegen  verweigert  er  vom  Moment  der  Ope- 
ration an  jede  Nahrungsaufnahme .  während  ich  mich  die  ersten  24  Standen 
hindurch  noch  nicht  getraute,  die  Fistel  durch  Einstopfen  von  Speisen  etc.  zu 
beunruhigen.      Am  Morgen  des  18.  März  suchte  ich  Champagner  und  Eier 
hineinzubringen,  doch  wurde  das  Meiste  wieder  nach  einiger  Zeit  ausgestossen, 
wobei  sich  die  durch  die  Oeffnung  sichtbaren  Magenfalten  lebhaft  bewegten. 
Im  Laufe  dieses  Tages  trank  Pat.  auch  noch  von  mir  aufgedrungene  5  Gläs- 
chen Champagner  mit  Eigelb.   Temp.  und  Puls  hielten  sich  etwa  24  Stunden 
auf  gleicher  Höhe,  wie  vor  der  Operation.   Von  12  Uhr  Mittags,  am  1  8.  März, 
an  steigerte  sich  erstere  allmälig  bis  38,6,  letzterer  bis  130.     Am  19.  März 
Morgens  Extremitäten  kühl,  Temp.  sinkend.  Puls  sehr  schwach  und  frequent. 
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Keine  Aoflreibung  oder  Schmerzbaftigkeit  des  Bauches.  Tod  um  1 1  ^/j  Uhr 
Mittags,  44  Stunden  nach  der  Operation.  —  Sectionsberioht  (im  Auszug): 
Oesophagus  vom  1 .  Tracheairinge  an  bis  zur  Theilung  der  Trachea  hinab  in 
ein  starres  Carcinomrohr  verwandelt,  dessen  Innenfläche  viele  zum  Theil 
ulceriice,  das  Lumen  beträchtlich  verengernde  Yorsprünge  zeigt.  Bine  Kehl- 
deckelähnliche  Prominenz  deckt  Klappenartig  den  oberen  Eingang  in  dieses 
Rohr.  Oberhalb  massige  Dilatation  des  Oesophagus.  Trachea:  auf  der  hin- 
teren Wand  mehrere  kleine  weisslich- gelbe  Krebsknötchen ;  ein  solches  im 
Eingänge  des  1.  Bronchus.  In  der  Höhe  des  12.  Ringes  eine  feine  Perforation 
gegen  den  Oesophagus.  Carcinomatöse  Cervical-  und  Bronchialdrüsen.  Ver- 
kalkte Struma  parenchymatosa.  Lungen emphysem.  Leichtes  Aortenatherom. 
Herz  ohne  Besonderheiten;  ebenso  die  sämmtlichen  Baucheingeweide,  Nieren 
nnd  Blase.  Im  1.  Leberlappen  vorne  ein  prominenter,  Nussgrosser,  weisser 
Krebsknoten.  Magenfistel  ganz  schön.  Bauch-  und  Magenwand  mit  einander 
durch  circumscripte  Adhäsionen  fest  verlöthet.  Keine  Spur  von  Peritonitis; 
Netz  normal,  über  die  Därme  herabhängend,  deren  Serosa  glatt  und  glänzend 
ist  und  die  nirgends  verklebt  sind.  Die  Magenfistel  befindet  sich  nur  8  Gtm. 
▼om  Pylorus  entfernt  in  der  vorderen  Wand,  nahe  der  kleinen  Curvatur.  Der 
Fondos  enthält  ^'2  ^^^^^  bräunlicher,  nach  Wein  riechender  Flüssigkeit  mit 
Eierbröckelchen  vermischt;  das  Duodenum  galligen  Schleim;  Jejunum  und 
fleum  dünnschleimige,  gelbliche  Flüssigkeit,  der  Dickdarm  kleine,  harte 
Scybala. 

41.  Reeves,  1877  (Transact.  ofthe Clin. Soc.  London.  Vol. XV.  p.26.). 
—  Pat.,  63  J.  alt,  mit  carcin.  Strictur  i.  p.  m.  oesoph..  wurde  von  Reeves 
unter  antiseptischen  Cautelen  gastrostomirt.  Der  Operirte  starb  4  Tage  nach 
dem  Eingriffe  an  Pleuritis  und  Pericarditis ,  die  übrigens  schon  vor  der  Ope- 
ration bestanden  hatten. 

41  Risel,  1877  (Deutsche  med.  Wochenschr.  4,  u.  11.  Mai  1878.).  — 
August  Dreischt  trat  am  19.  Juli  1877  wegen  Schluckbeschwerden,  bedungen 
durch  carcinomatöse  Strictur  i.  p.  inf.  oesoph.  in*s  Krankenhaus.  Durch  die 
Anfangs  methodisch  angewandte  Dilatation  wurde  die  Strictur  etwas  erweitert, 
so  dass  Pat.  wieder  besser  schlucken  konnte.  Bald  aber  kehrten  die  Schling- 
beschwerden zurück;  die  Sondirung  bot  erhebliche  Schwierigkeit.  —  Am 
9.  Novbr.  1877  schritt  Risel  unter  Lister's  Antisepsis  zur  Gastrostomie. 
Die  Operation  wurde  in  2  Tempi  ausgeführt,  Erfolg  unmittelbar  nach  der- 
selben befriedigend.  —  Tod  6  Tage  nach  dem  Eingriffe  an  Erschöpfung.  — 
Die  Section  brachte  noch  eine,  schon  vor  der  Operation  stattgefundece 
Perforation. 

4L  Messenger  Bradley,  1877  (The  Lancet.  2.  Nov.  1878.).  — 
L  H..  14  J.  alt,  wurde  am  2.  Novbr.  1877  in  die  Royal  Infirmary  in  Man- 
chester wegen  Narbenstrictur  i.  p.  med.  oesoph.  aufgenommen.  Pat.  hatte 
vor  4  Monaten  Natronlauge  geschluckt.  Die  Strictur  erwies  sich  als  nicht 
durchgängig,  die  kleine  Pat.  konnte  weder  flüssige  noch  feste  Speisen  zu  sich 
nehmen.  Am  17.  Novbr.  vollzog  Messenger  Bradley  die  Gastrostomie. 
Erfolg  der  Operation  glänzend;  leider  starb  Pat.  28  Tage  nach  dem  Eingriffe 
an  Erschöpfung. 
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44.  Le  Dontu,  1878  (Petit,  L  o.  p.  249.).  —  P.  H.,  23  J.  alt, 
fand  am  5.  Nov.  1877  im  Hospital  Antoine  Aufnahme.  Pat.  trank  in  Folge 
häuslichen  Streites  in  selbstmörderischer  Absicht  100 — 125  Grm.  Ammoniak. 
Es  entstanden  gleich  darnach  heftige  Schmerzen,  die  sich  oft  wiederholten. 
Pat.  war  äusserst  schwach.  Die  Untersuchung  ergab  eine  imp.  Strictur  i.  p. 
med.  oesoph.  Am  3.  Januar  1878  machte  Le  Dentu  unter  Assistenz  von 
Verneuil,  Anger  und  Lannelongue  die  Gastrostomie.  Pat.  blieb  nach 
der  Operation  äusserst  schwach  und  starb  nach  3  Tagen  an  Pneumonie. 

45.  Trendelenburg,  1878  (Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  XXIL  S.  230.). 
—  Heinrich  K.  aus  Goldevin  bei  Güstrow,  geb.  am  14.  Aug.  1869,  trank 
im  Juli  V.  J.  aus  Versehen  einen  Schluck  Schwefelsäure.     Etwa  nach  einem 
Monat  stellten  sich  Schlingbeschwerden  ein,  derentwegen  Herr  Dr.  Krull  in 
Güstrow  den  Knaben  in  Behandlung  nahm.     Wöchentlich  mehrmals  vorge- 
nommene Sondirungen  des  Oesophagus  hatten  guten  Erfolg,  die  Eltern  ver- 
nachlässigten indessen  bald,  den  Knaben  regelmässig  zum  Katheterisiren  zu 
bringen,  und  es  trat  nun  eine  schnelle  Verengerung  der  Strictur  ein.    Da  das 
Katheterisiren  am  18.  Dec.  nicht  mehr  gelang,  sandte  Herr  Dr.  Krull  den 
Knaben  in  die  Klinik.    Auch  hier  gelang  es  nicht,  die  Strictur,  welche  sieb 
im  untersten  Abschnitte  des  Oesophagus  vorfand,  zu  passiren;  weiche  Bougies 
bogen  sich  regelmässig  vor  der  Strictur  um.  und  wurden  die  Versuche  mit 
spitzen  und  etwas  starreren  Instrumenten,  z.  B.  aus  Zinn  oder  Fischbein, 
ausgeführt,  so  kam  meistens  etwas  Blut  zum  Vorschein  und  Schmerzen  zwi- 
schen   den   Schulterblättern    mit   leichten    Fieberbewegungen   während   der 
nächsten  Tage  machten  es  wahrscheinlich,  dass  die  Sonde  einen  kleinen  fal- 
schen Weg  gebohrt  hatte.     Da  nun  solche  Läsionen  bekanntlich  nicht  unge- 
fährlich sind  —  vor  einigen  Jahren  sah  ich  einen  Kranken  an  einer  Jauchung 
im  Mediastinum  in  Folge  einer  solchen  Verletzung  sterben  — ,  so  konnte  nur 
mit  grosser  Vorsicht  vorgegangen  werden.     Unter  vielen  Versuchen  gelang  es 
nur  2  Mal.  mit  einem  ganz  feinen  Bougie  in  die  Strictur  einzudringen;  ob  sie 
wirklich  passirt  sei,  blieb  zweifelhaft.    Die  Schlingbeschwerden  waren  sehr 
wechselnd,  zeitweise  konnte  der  Knabe  auch  consistentere  Flüssigkeiten,  wie 
ein  weiches  Ei  u.  dergl.,  schlucken,  gewöhnlich  passirten  nur  Milch,  Bouillon 
und  ganz  dünne  Suppe,  zeitweise  —  nicht  selten  nach  den  Versuchen  zu 
katheterisiren  —  regurgitirte  Alles.    Der  Knabe  wurde  dann  mittelst  Leu  be- 
scher Kiysmata  ernährt.   Während  bis  Anfangs  März  der  Zustand  des  Knaben 
so  noch  ein  leidlicher  geblieben  war,  nahmen  die  Kräfte  nunmehr  schnell  ab, 
der   zeitweise    vollständige   Verschluss   der  Strictur   trat   häufiger   ein,    der 
Sphincter  ani  versagte  seinen  Dienst  nach  Injection  der  Fleisch-Pancreasniasse 
und  der  Knabe  lag  frierend  und  hungernd  im  Bette  oder  sass  traurig  zusam- 
mengekauert  hinter  dem  Ofen.      Nur  mühsam  konnte  er,  sich  überall  an- 
stützend, noch  etwas  umherschleichen,  sein  Körpergewicht  war  auf  16,5  Kilo 
gesunken,  die  Abmagerung  hatte  den  höchsten  Grad  erreicht.     Unter  diesen 
Umständen  wurde  mit  Einwilligung  des  Vaters  am  28.  März  die  Gastrostomie 
gemacht.     Der  etwa  4 — 5  Ctm.  lange  Hautschnitt  verlief  .«schräg  von  rechts 
oben  nach  links  unten ,  parallel  dem  unteren  Rande  des  knorpeligen  Tbeiles 
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der  8.  Rippe  links ,  1  Qaerfinger  breit  tod  demselben  entfernt.    In  derselben 
Richtung  wurde  die  ganze  Bauchwand  bis  auf  das  Peritoneum  getrennt ,  der 
linke  Rectus  dabei  zum  Tbeil  durchschnitten.     Sämratliche  Gefasse  wurden 
sorgßltig  unterbanden  und  erst  nach  vollständiger  Stillung  der  Blutung  das 
Peritoneum  in  derselben  Linie  gespalten.     Sofort  lag  der  Rand  des  linken 
Leberlappens,  mit  den  Respirationen  auf-  und  absteigend,  zu  Tage,  daneben 
ein  Stock  Darm,  das  sowohl  dem  Colon,  als  auch  dem  Magen  angehören 
konnte.    Da  durch  Nachfühlen  mit  dem  eingeschobenen  Finger  kein  sicheres 
ürtbeil  gewonnen  werden  konnte,  so  zog  ich  zunächst  das  Netz  etwas  hervor 
irad  konnte  nun  leicht  den  Ansatz  desselben  an  Colon  und  Magen  finden.  Der 
eigentbämliche  Verlauf  der  Art.  und  Vena  gastroepiploica  macht  die  Ansatz- 
stelJe  des  Netzes  an  den  Magen  so  charakteristisch,  dass  jeder  Zweifel  gehoben 
sein  masste,  als  diese  Gefasse  zu  Tage  traten.    Der  Magen  hatte,  eng  zusam- 
mengezogen, der  Wirbelsäule  angelegen.    Seine  vordere  Wand  wurde  nun  an 
der  der  Wunde  am  besten  entsprechenden  Stelle  gefasst,  etwas  aus  der  Wunde 
hervorgezogen   und  durch  2  quer  durchgestochene  lange  Acnpunctarnadeln 
provisorisch  an  der  Wunde  fixirt.     Die  beiden  Nadeln  ruhten  kreuzweise  auf 
der  äusseren  Baachfläche.  —  Um  bei  dem  Annähen  das  Peritoneum  sicher 
mitzafassen ,  wurde  der  Wundrand  desselben  zunächst  mit  einigen  Schieber* 
pincetten  gefasst  ond,  indem  die  Schieberpincelten  seitlich  umgelegt  wurden, 
der  Wandrand  des  Peritoneums  hervorgezogen.    Zu  den  Nähten  wurde  mittel- 
starke Seide  genommen,  und  die  Nähte  wurden  so  angelegt,  dass  äussere 
Haut,  Bauchwand,  Peritoneum  durchstochen  und  die  Magenwand  möglichst 
in  ihrer  ganzen  Dicke  gefasst  wurde.    Im  Ganzen  wurden  ]  4  Nähte  angelegt. 
Nach  Anlegung  der  Nähte,  welche  eine  etwa  1  ^'^  Ctm.  breite  Partie  der  Ma- 
genwand  kreisförmig   umgaben,    wurde   die  Magenwand   im  Inneren  dieses 
Kreises  kreuzweise  eingeschnitten    und  ein  Drainrohr  in  den  Magen  einge- 
schoben.   Der  Magen  war  vollständig  leer.    Die  ganze  Operation  wurde  unter 
antiseptischen  Cautelen  ausgeführt.  —  Die  Narkose  war  ausgezeichnet  ge- 
wesen, es  waren  keine  Brechbewegungen  aufgetreten  und  auch  nachdem  der 
Knabe  erwacht  war,  blieb  er  frei  von  jeder  Brechneigung.  —  Da  er  zunächst 
aber  heftige  Schmerzen  klagte,  so  bekam  er  etwas  Morphium.    Während  der 
nächsten  Tage  war  eine  Reaction  auf  die  Operation  kaum  zu  bemerken.     Der 
Leib  blieb  ebenso  kahnförmig  eingezogen  wie  vorher  und  ganz  unempfindlich, 
die  Temperatur  stieg  nur  einmal  auf  38,6,  Uebelkeit  und  Erbrechen  stellten 
sich  nicht  ein.    Vom  2.  Tage  ab  wurden  neben  den  ernährenden  Klystieren 
Torsichtig  kleine  Mengen  von  geschabtem  Fleisch  mit  Ei  direct  in  den  Magen 
gegeben;  am  3.  und  4.  Tage  wurden  die  Nähte  entfernt.  —   Auffallender 
Weise  war  das  Schlucken  nach  der  Operation  zunächst  etwas  freier  geworden ; 
der  Knabe  konnte  wieder  Milch  ziemlich  bequem  herunter  bringen ,  vielleicht 
var  dnroh  den  Zug  am  Magen  nach  vorne  irgend  eine  hinderliche  Knickung 
an  der  Strictur  ausgeglichen.    Bald  ging  diese  Besserung  aber  wieder  vorüber 
und  jetzt  ist  seit  dem  1 2.  Mai  der  Oesophagus  absolut  undurchgängig  ge- 
blieben.  —  Was  den  Verlauf  der  Reconvalescenz  anbetrifft,  so  erholte  sich 
der  Knabe  zunächst  nur  sehr  lapgsam  von  seinem  Schwächeznstande.    Schon 
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am  6.  Tage  entwickelt  sich  ein  fieberhafter  Magen- Darmkatarrh  mit  Durch- 
fällen, weicher  in  wechselnder  Intensität  bis  Mitte  Juni  anhielt.  Die  Speisen 
—  geschabtes  Fleisch,  weiches  Ei.  Milch.  Nestle'sches  Kindermehl  —  wur- 
den in  3ständigen  Intervallen  mittelst  einer  Spritze  in  den  Magen  eingebracht, 
das  Fleisch,  nachdem  der  Knabe  es  meistens  vorher  gekaut,  mit  Speichel  ver- 
mischt und  wieder  ausgespieen  hatte.  Der  Magenkatarrh  verschwand,  als 
diese  Methode  der  Speisenzufuhr  mit  einer  naturgemässeren  und  reinlicheren 
vertauscht  wurde.  An  das  Drainrohr  wurde  ein  längeres  Rohr  angesetzt  and 
durch  dieses  lässt  der  Knabe  die  gekauten  Speisen  direct  aus  der  Mandhöble 
in  den  Magen  hinunter  gleiten,  indem  er  mit  einer  blasenden  Mundbewegung 
nachhilft.  Der  Knabe  lernte  es  bald,  mit  seinem  künstlichen  Oesophagus  ganz 
geschickt  umzugehen.  Mitte  Juni  verliess  er  zuerst  sein  Bett.  Von  der  Zeit 
an  nahmen  die  Kräfte  rasch  zu  und  Ende  Juli  war  der  Knabe  als  ganz  her- 
gestellt zu  betrachten.  Jetzt  tummelt  er  sich  den  grössten  Theii  des  Tages 
mit  seinen  Altersgenossen  im  Freien  umher,  ohne  von  seiner  Magenfistel  Be- 
schwerden zu  haben.  Das  Drainrohr  wird  mit  einem  Kork  verschlossen  und 
lässt  dann  keinen  Magensaft  ausfliessen.  Ein  trockenes  Eczem,  welches  sich 
zuerst  in  der  Umgebung  der  Fistel  gebildet  hatte,  ist  abgeheilt.  Der  Knabe 
lebt  von  gewöhnlicher  Kost.    Sein  Körpergewicht  beträgt  zur  Zeit  2 1  Kilo. 

Vor  der  Operation  betrag  es      16500  Grm. 

Am  17.  April 16800  - 

-  26.   -  17300  - 

-  12.  Mai 18000  - 

-  17.  -   18100  - 

7.  Juni 18180  - 

-  14.   -   18330  - 

-  20.  -   19330  - 

-  2.  Juli 19890  - 

-  16.  -   20120  . 

-  28.  -   20800  - 

Im  Laufe  von  4  Monaten  hatte  der  Knabe  also  um  etwa  V4  seines  Gewichtes 
zugenommen.  —  Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  ein  Versuch,  die  Strictur 
vom  Magen  her  zu  erweitern,  nicht  gelang.  Die  Sonde  fand  mit  Leichtigkeit 
den  Eingang  in  den  Oesophagus,  konnte  aber  nicht  in  die  Strictur  hineinge- 
schoben werden.  Möglicher  Weise  ist  der  Oesophagus  an  der  Stelle  der  Strictur 
inzwischen  vollständig  verwachsen. 

4C.  Studsgaard,  1878  (Petit,  L  c).  —  H.  J.,  41  J.  alt,  fand  am 
13.  Febr.  1878  im  Hospital  zu  Kopenhagen  Aufnahme.  Die  Untersuchung 
ergab  eine  carc.  Strictur  i.  p.  sup.  oesoph.  —  Seit  1  Monat  konnte  Pal.  keine 
feste  Nahrung  mehr  gen  Jessen  und  war  daher  sehr  entkräftet.  —  Unter  anti- 
septischen  Cautelen  unternahm  Studsgaard  die  Gastrostomie,  die  ohne 
Zwischenfälle  guten  Erfolg  hatte.  —  Patient  genas  nach  der  Operation,  starb 
jedoch  1  Jahr  später  in  Folge  starker  hämorrhoidaler  Blutungen. 

47.  Trendelenburg,  1878  (Petit,  p.  269.).  —  R.  J.  von  Weissen- 
berg,  43  Jahre  alt,  war  bis  im  Frühjahre  18.77  stets  gesund.    In  dieser  Zeit 
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erhielt  er  in  einem  Streite  einen  so  heftigen  Schlag  in  der  Nähe  des  Magens, 
dass  er  bewusstlos  niederfiel   und  häufig  erbrach.    Im  September  gleichen 
Jahres  bekam  Patient  Beschwerden  beim  Schlingen  und  holte  sich  deshalb 
am  21.  Jani  1878  in  der  Rostocker  Klinik  Rath.    Aensserst  schwach,  hatte 
er  seit  dem  17.  des  Monats  nichts  mehr  gemessen  können.    Bei  der  Unter- 
SQcfaang  fand  die  Sonde  ca.  37  Gtm.  von  dem  Zahnrande  eine  Verengerung 
der  Speiseröhre.    Patient  wog  53  Kilo,  am  26.  bloss  45,3  K.    Den  so  her* 
untergekommenen  Kranken  zu  retten,  entschloss  sich  Trendelenburg  zur 
Gastrostomie.    3  Tage  post  op.  stellten  sich  Symptome  der  Lungengangrän 
ein.  und  am  7.  Juli  starb  der  Patient.    Die  Section,  von  Prof.  Thierfelder 
Torgenommen,  ergab  Gangräna  Pulmonum  und  Perforation  als  Todesursache. 
48.   V.  Langenbeck,  1878  (Berl.  klin.  Wochenschr.  No.  7.  1879.). 
Patient  ist  ein  59 jähriger  Mann,  welcher  sich  am  22.  Nov.  1878  in  das  jü- 
dische Krankenhaus  aufnehmen  Hess,  weil  er  seit  7  Monaten  angeblich  nach 
dem  Genüsse  einer  zu  heissen  Speise  Schlingbeschwerden  fühlte,  welche  sich 
bis  zur  zeitweiligen  Unmöglichkeit  Wasser  zu  schlucken,  steigerten.   Der  Oeso- 
phagus wurde  für  Schlundsonden  irgend  welchen  Galibers  undurchgängig  ge- 
funden; das  Hinderniss  lag  in  einer  Tiefe  von  22  Ctm.  von  den  Zähnen  an 
gerechnet,  also  im  obersten  Brusttheile  der  Speiseröhre.    Da  auch  in  Chloro- 
formnarkose   vorgenommene  Bougierversuche  misslangen  und  die  Schwäche 
des  Patienten  für  ihn  fühlbar  zunahm,  so  wurde  die  Anlegung  einer  Magen- 
fistel  beschlossen.    Die  Operation  zerfiel  in  zwei  Acte,   welche  durch  einen 
fünftägigen  Zwischenraum  von  einander  getrennt  waren.   Am  18.  Dec.  wurde 
Konäcbst  die  Bauchliöhle  eröffnet  und  die  vordere  Magenwand  in  die  Bauch- 
wunde eingenäht;  5  Tage  später,  als  der  Magen  sicher  mit  der  Bauchwand 
verwachsen  war,  wurde  der  Magen  selbst  eröffnet.  Auf  das  Allgemeinbefinden 
des  Patienten  hatte  der  Eingriff  nicht  den  geringsten  Eindruck  gemacht.    Er 
blieb  ganz  fieberlos  und  frei  von  jeder  Spur  einer  Empfindung,  die  ihn  an 
eine  überstandene  Operation  hätte  erinnern  können.    Seine  Ernährung  wurde 
jetzt  wie  in  den  vorangehenden  Tagen  durch  Peptonklystiere  bewerkstelligt, 
sein  lebhafter  Durst  wurde  durch  kleine  Eisstückchen  gestillt,  welche  er  im 
Munde  zergehen  liess.    4  Tage  post  oper.  Ernährung  durch  die  Magenfistel, 
zuerst  noch  mit  Unterstützung  einiger  Peptonklystiere,  nach  einigen  Tagen 
ohne  diese.    Der  Patient  erholte  sich  bedeutend  nach  dem  Eingriffe,   starb 
leider,  wie  Dr.  Aisberg  berichtet,  3  Monate  post.  oper. 

4f.  Gritti,  1878  (Gazz.  med.  ital.  Lombard.  1881.  No.  1.).  —  Ein 
51  jähriger  Mann  erkrankte  Mitte  September  1878  an  Schlingbeschwerden 
mit  zeitweiliger  Regurgitation  der  genossenen  Speisen.  Schon  nach  2  Mo- 
naten war  die  Strictur  für  die  feinste  Sonde  impermeabel;  der  Sitz  derselben 
war  33  Ctm.  unterhalb  der  Zähne.  Da  seit  6  Tagen  gar  keine  Speisen  mehr 
durch  die  Verengerung  gingen,  und  Patient  sehr  herunterkam,  führte  Gritti 
am  23.  November  die  Gastrostomie  aus.  Wegen  der  Schwäche  keine  Narkose. 
Schnitt  von  5  Ctm.  parallel  dem  linken  Rippenrande;  der  linke  Leberlappen 
und  das  leere  Colon  transvers.  liegen  vor.  Dies  letztere  sammt  dem  nach  oben 
geschlagenen  Omentum  werden  nach  unten  verzogen,  dadurch  wird  der  Nfagen 
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sichtbar.  Vorziehnng  and  Annähnng  desselben,  vorsichtige  Eröffnung,  An- 
nähang  der  2  Ctm.  langen  Magenwande  an  den  Hautrand.  Sofortige  Ein- 
führung von  Fleischbrühe  durch  eine  Nela tonische  Sonde.  Die  Operation 
war  durch  die  Unruhe  des  Patienten  erschwert;  nach  37  Stunden  starb  der- 
selbe an  Gollaps.  Es  fanden  sich  die  beiden  Serosae  verklebt,  so  dass  ein 
sicherer  Verschluss  gebildet  war;  die  Fistel  befand  sich  an  der  Vorderfläche 
des  Magens,  5  Ctm.  vom  Pylorus,  2  Ctm.  von  der  grossen  Curvatur.  Die 
Slrictur  war  durch  einen  ringförmigen,  5  Clm.  langen  fibrösen  Krebs  gebildet, 
dieselbe  erwies  sich  als  für  Sonden  bequem  durchgängig.  Gritti  erklärt  die 
Undurchgängigkeit  intra  vitam  dadurch,  dass  die  Sonden  an  der  Hinterwand 
des  Oesophagus  gleitend  die  centrale  Oeffnung  nicht  erreichten.  Ferner  müssen 
die  Sonden  den  Tumor  nach  unten  verschoben  haben,  da  33  Ctm.  hinter  dem 
Zahnrande  die  Sonde  schon  in  den  Magen  gelangen  sollte;  hier  aber  war  die 
Strictur  doch  noch  5  Ctm.  von  der  Cardia  entfernt,  ein  Verhalten,  das  zur 
Beurtheilung  der  Oesophagotomia  interna  wichtig  ist.  Es  ist  dies  übrigens 
die  erste  in  Italien  ausgeführte  Gastrostomie. 

M.    Hüter,  1878  (Centralbl.  für  Chirurgie.  1880.  No.  26.  S.  426.), 

—  Die  Gastrostomie  wurde  im  Herbste  1878  (genau  nach  Verneuil's  An- 
gaben) bei  einer  61jährigen  Frau  wegen  impermeabler  carcinomatöser  Strictur 
des  Oesophagus  unter  antiseptischen  Maassregein  ausgeführt.  Die  künstliche 
Ernährung  vom  Magen  aus,  begann  am  2.  Tage  nach  der  Operation.  Der 
Verlauf  war  vollkommen  fieberlos.  Die  Kräfte  der  Patientin  begannen  sich 
zu  heben.  Am  1 7.  Tage  nach  der  Operation  trat  jedoch  der  Tod  ein  in  Folge 
plötzlich  entstehenden  Collaps.    Peritonitis  fehlte. 

51^  U,  53^  Mu.  &&.  Howse,  1878—1879  (British  Med.  Journ.  1881. 
No.  19.  —  Lancet.  1881.  —  Guy's  Hosp.  Rep.  edited  by  Howse  u.  Taylor. 
London  1879.).  —  Howse  berichtet  über  5  Gastrostomiefalle, .  die  er  in 
den  Jahren  1878 — 1879  ausgeführt  hat.  Vier  davon  waren  wegen  carcino- 
matöser Verengerung  der  Oesophagus,  der  5,  wegen  Narbenstrictur  operirt 
worden.  Von  den  ersten  4  Fällen  starben  3  und  genas  einer.  Der  5.  ging 
ebenfalls  in  Heilung  über. 

M.    Mac  Carthy,   1879  (Centralblatt  für  Chirurgie  1879.  S.  598.). 

—  Die  Operation  wurde  bei  dem  61jährigen  Manne,  welcher  an  absolutem 
Verschlusse  der  Speiseröhre  durch  Carcinom  litt,  um  ihn  dem  Hungertode  zu 
entreissen,  unternommen.  Der  Schnitt  ging  parallel  dem  linken  Rippenbogen 
1  Fingerbreit  von  demselben  entfernt;  der  leere  Magen  lag  der  Wirbelsäule 
an  und  liess  sich  leicht  in  der  Wunde  befestigen,  wurde  aber  am  nächsten 
Tage  erst  eröffnet;  die  Wundränder  wurden  genau  vereinigt.  Patient  bekam 
am  2.  Tage  Schmerzen  im  linken,  dann  auch  im  rechten  Hypogastrium,  die 
künstliche,  mühsame  Ernährung  wurde  versucht  am  letzten  Lebenstage.  Pa- 
tient starb  plötzlich  4  Tage  und  7  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Soction 
ergab:  Das  untere  Oesophagusende  2V2  Zoll  lang  durch  Carcinom  obliterirt. 
Carcinom  der  Med i astin aldrüsen,  beider  Lungen  (hier  mit  den  Bronchien  zu 
sammenliängend),  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  und  der  Retroperitoneal- 
drüsen;  es  bestand  Pleuritis  an  der  Basis  beider  Lungen.    Der  Magen  hatte 
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mit  der  Baaohdecke  eine  feste  Vereinigung  eingegangen.    Verf.  will  die  Pleu- 
ritis mit  der  Anwendung  des  Carbolsprays  in  Zusammenhang  bringen. 

67.  Richter,  1879  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1879.  S.  428.).  — 
Auch  ich  habe  im  vergangenen  Jahre  eine  Gastrostomie  gemacht,  die  aber  bei 
einem  an  Garcin.  oesophagi  leidenden  Kranken,  der  seit  Tagen  auch  nicht 
einen  Tropfen  Wasser  hatte  schlingen  können,  zu  spät  vorgenommen,  den 
Tod  an  Erschöpfung  etwa  20  Stunden  nach  der  Operation  nicht  mehr  ab- 
zuwehren vermochte. 

i8.  Langton,  1879  (Petit,  1.  c.  und  Brit.  Med.  Journ.  1879.).  — 
Ein  55jähriger  Patient  consultirte  Langton  Anfangs  1879  wegen  oarcino- 
matöser  Strictur  des  Oesophagus.  Er  konnte  keine  festen  Speisen  mehr  ge- 
ntessen, selbst  kleine  Mengen  Flüssigkeit  verursachten  ihm  Schmerzen  beim 
Schlucken.  Nach  stattgefundener  Berathung  mit  den  übrigen  Chirurgen  des 
St.  Barth^lemy  Hospitals  wurde  am  10.  Februar  unter  Lister's  Cautelen  zur 
Gastrostomie  geschritten.  Nach  der  Operation  schien  der  Patient  etwas  Er- 
leichterung gefunden  zu  haben,  am  22.  Tage  post  oper.  jedoch  starb  er  an 
Erschöpfung.    In  der  Lunge  fanden  sich  secundäre  Carcinomgeschwüiste. 

S9.  Sklifasowsky,  1879  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1879.  No.  35. 
S.  582.).  —    Der  38jährige  Patient  hat  ohne   vorhergegangene  Krankheit 
im  December  1878  Schlingbeschwerden  verspürt,  die  bald  in  hohem  Grade 
znnahmen.    Seit  Ende  Februar  1879  wird  Patient  durch  Klystiere  ernährt; 
seit  3  Tagen  ist  es  ihm  unmöglich,  selbst  Wasser  hinunterzuschlucken.    Bei 
dem  sehr  abgemagerten  Kranken  fühlte  man  etwas  unterhalb  der  Cart.  cricoid. 
eine  nicht  ganz  begrenzte  Verhärtung,  die  auch  bei  der  Sondenuntersuchung 
dem  Schlundrohre  den  Weg  verlegte.   Am  8.  März  1879  Gastrostomie.    Unter 
Carbolspray  ein  6  Ctm.  langer  Schnitt  vom  Process.  xyphoid.  beginnend,  fast 
parallel  der  8.  linken  Rippe.    Nach  Spaltung  des  Peritoneums  präsentirt  sich 
der  linke  Leberlappen  and  auf  diesem  ruhend  das  Colon  transversum;   der 
stark  zusammengezogene  Magen  liegt  weiter  nach  hinten.    Die  mit  den  Fin- 
gern gefasste  vordere  Magenwand  wird  im  oberen  und  im  unteren  Wundwinkel 
darch  2  Seidenligataren,  die  durch  die  ganze  Dicke  der  Magenwand  gehen, 
fixirt.    Hieran f  Vereinigung  der  Magenserosa  mit  den  Schnitträndern  des  Peri- 
tooeams  durch  Catgntnähte  und  Eröffnung  des  Magens,  dessen  Ränder  mit 
carboiisirten  Seidenfaden  in  die  äussere  Bauchwunde  eingenäht  werden.    Un- 
mittelbar nach  der  Operation  werden  4  Esslöffel  voll  kalte  Milch  und  ein  Wein- 
glas Xereswein  in  den  eröffneten  Magen  gegossen,  wodurch  Patient  sich  sehr 
gekräftigt  fühlt.    Die  Stimme  wird  lauter,  der  Puls  hebt  sich;  nach  3  Stun- 
den wird  die  gleiche  Portion  in  derselben  Weise  verabreicht.    Nach  20  Stun- 
den Tod   an  Erschöpfung.  —    Section:    Die  Wunde   ist  in  ihrer  ganzen 
Ansdehnong  fest  mit  der  Umgebung  verklebt  und  liegt  2 '  2  ^^^'  unter  der 
Cardia  in  der  vorderen  Magen  wand.    Der  Oesophagus  ist  an  2  Stellen  durch 
carcinomatöse  Infiltration  stricturirt;  die  oberste  liegt  etwas  niedriger  als  die 
Cartilag.  cricoid.;  zwischen  beiden  Stricturen  ist  das  Gewebe  geschwürig  zer- 
fallen and  enthält  eine  Perforationsstelle  in  die  Trachea.    Die  linke  Lunge  ist 
iiD  onteren  Lappen  verdichtet,  die  Bronchien  enthalten  Eiter,  die  rechte  ist 
Terwaehsen  and  enthält  bronchiektatische  Cavemen. 
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M.    Pye  Smith,  1879  (Centralblalt  für  Chirurgie.  1881.  No.  38.  S. 
605.).  —    E.  S.,  eine  Wittwe,  66  Jahre  alt,  kam  in  dem  Sheffilder  Hospital 
im  März  1879   in  Behandlung  wegen  Schmerz  im  Halse,  Schlingbeschwerden 
und  Abmagerung.    Diese  Symptome  bestanden   unter  Verschlimmerung  seil 
3  Monaten.    Patientin  weiss  keine  UrsacHe.    Diagnose:  Strictar  des  Oeso- 
phagus, wahrscheinlich  Epitheliom.    Es  gelang  nicht,  Bougie  No.  V.  weit  über 
die  Cartilago  crieoidea  hinaus  einzuführen.    Da  Verhungern  drohie,  und  die 
Patientin  die  Operation  wünschte,  wurde  am  4.  April  die  Gastrostomie  vor- 
genommen.   Der  Magen  wurde  in  der  Linea  semilunaris  unter  antiseptischen 
Gautelen  geöffnet.    Patientin  wurde  durch  die  Magenfistel  ernährt,  obgleich 
sie  fast  bis  zum  Tode  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Flüssigkeiten  schlucken 
konnte.    Ihr  Körpergewicht  war  3  Monate  nach  der  Operation  genau  so  viel 
als  2  Tage  vor  derselben.    Erosion  der  Haut  in  der  ^Nachbarschaft  der  Wunde 
war  für  3  Monate  eine  Quelle  vieler  Mühe  und  wurde  durch  eine  zweite  klei- 
nere Oeffnung  durch  die  Fasern  des  Rectus-Muskels  kurirt.   Die  erste  Oeffnung 
wurde  durch  eine  Gummiröhre  verstopft,  nachdem  eine  plastische  Operation 
zum  Verschlusse  misslang.    Obgleich  bettlägerig,  lebte  die  Patientin  in  ver- 
hältnissmässiger  Gesundheit  und  Behaglichkeit  16  — 17  Monate,  dann  magerte 
sie  rascher  und  rascher  ab  und  starb  am  19.  October  1880,  I8V2  Monate 
nach  der  Operation.    Section:  Eine  enge  Strictur  des  Oesophagus,  V^  Zoll 
lang,  etwa  über  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea,  jedoch  keine  Neubildung 
oder  Ulceration.    Der  Magen  gesund  und  fest  an  die  Bauchwand  in  der  Um- 
gebung der  Fisteln  angeheftet.    Frische  Pneumonie  in  beiden  Lungenspitzen. 
Uebrige  Organe  gesund,  jedoch  atrophisch.    Nach  dem  Tode  wurde  bekannt, 
dass  die  Patientin  3  Monate,  ehe  sie  in  Behandlung  kam,  starken  Amoniak 
getrunken,  aber  diese  Thatsache  verheimlicht  hatte. 

Cl  und  C2.  Schönborn,  1879  (Vitringa,  1.  c).  —  Schönborn 
operirte  2  an  Carcinom  des  Oesophagus  erkrankte  Patienten.  Der  Eine  starb 
1 4  Tage  post  oper.  an  Phlegmone  der  Bauchwand,  der  andere  erlag  8  Tage 
nach  dem  Eingriffe,  die  Todesursache  ist  nicht  angegeben. 

63.  Littlewood,  1879  (The  Lancet.  27.  Septbr.  1879.).  —  Verf. 
vollzog  die  Gastrostomie  am  20.  April  1879  an  einer  mit  Carcinom  der  Speise- 
röhre behafteten  49jährigen  Frau.  Die  Operation  geschah  unter  antiseptischen 
Gautelen  und  in  Chloroformnarkose.  Am  9.  Tage  trat  Exitus  lethalis  ein.  Die 
Section  erwies  Peritonitis  als  Todesursache. 

64.  Krönlein,  1879  (Berliner  klin.  Wochenschrift.  No.  35.  1879. 
—  Der  71jährige  Landwirth  J.  H.  kam  am  2.  April  1879  in  die  chirurgische 
Klinik  zu  Giessen,  weil  er,  wie  er  bemerkte,  nur  noch  mit  grosser  Mühe  flüssige 
Speisen  hinunterschlucken  konnte,  während  festere  immer  wieder  herausgewürgt 
wurden.  Früher  kerngesund,  will  Patient  die  ersten  Symptome  seines  Leidens 
um  Weihnachten  1878  bemerkt  und  seitdem  eine  allmälige  Verschlimmerung 
desselben  wahrgenommen  haben.  In  demselcen  Maasse,  wie  die  Nahrungs- 
aufnahme erschwert  wurde,  nahmen  die  Kräfte  und  die  Körperfülle  dos  Kran- 
ken ab,  und  der  früher  sehr  robuste  Bauer  sah  nun,  wo  ihn  sein  Leiden  der 
Klinik  zugeführt,  recht  abgemagert  und  cachektisch  aus.  Bei  der  Sondirung 
des  Oesophagus  constatirt  man  oberhalb  der  Cardia  eine  Verengerung,  die 
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erst  nach  Terschiedenen  vergeblichen  Versuchen  für  eine  feine  elastische 
Schlundsonde  als  durchgängig  sich  erweist.  In  den  folgenden  Tagen  gelang 
es  nur  noch  einmal,,  die  Oesophagusstrictur  mit  einer  Schlundsonde  zu  pas- 
siren;  alle  anderen  Versuche  blieben  erfolglos,  und  so  beschrankte  man  sich 
lediglich  darauf,  den  Kräftezustand  des  Kranken,  der  nur  Milch,  Bouillon  und 
ganz  dünnen  Brei  schlucken  konnte,  durch  Nahrun gsklystiere  nach  Leube  so 
weit  wie  möglich  zu  heben.  Der  Erfolg  war  indess  kein  glänzender,  denn  als 
Patient  8  Tage  später  die  Klinik  auf  eigenen  Wunsch  yerliess,  war  er  ent- 
schieden schwächer  und  cachektischer  als  bei  seiner  Aufnahme.  Am  20.  April 
kam  Patient  zum  zweiten  Male  in  die  Klinik  und  bat  um  Ausführung  der  Gastro- 
stomie, die  ihn  von  dem  Hungertode  retten  sollte.  Bereits  seit  2  Tagen  hatte 
er  nicht  das  geringste  mehr  von  Nahrung  geniessen  können ;  er  sah  äusserst 
elend  und  erschöpft  aus  und  machte  einen  erbarmungswürdigen  Eindruck. 
Gastrostomie  am  23.  April,  Vormittags  10  Uhr.  Die  Operation  wurde  unter 
antiseptischen  Cautelen  und  bei  vorzüglicher  Narkose  vorgenommen.  Die 
Woodheilung  machte  keinerlei  Schwierigkeiten.  Am  16.  Juni  verliess  der 
Patient  die  Klinik.  Trotz  reichlicher  Ernährung  hatten  leider  die  Kräfte  des 
71jährigen  Mannes  während  des  Spitalaufenthaltes  nicht  zugenommen ;  er  sah 
stets  gleich  cachektisch  aus,  und  als  er  sich  an  genanntem  Tage  in  seine 
Heimath  begab,  war  vorauszusehen,  dass  er  in  nicht  gar  langer  Zeit  seinem 
Krebsleiden  erliegen  würde.  Von  dem  Hungertode  aber  war  und  blieb  er  ge- 
rettet. Am  1.  Juli  erhielt  Krönlein  die  Nachricht  von  dem  Tags  zuvor  unter 
den  Erscheinungen  grosser  Entkräftung  erfolgten  Tode  des  Patienten,  und 
Dr.  Perls  nahm  die  Obduction  in  der  Wohnung  des  Verstorbenen  vor.  Der 
Oesophagus  zeigte,  5  Gtm.  unterhalb  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea  be- 
ginnend and  nach  unten  bis  3  Ctm.  oberhalb  der  Grenze  des  Oesophagus- 
epithels  sich  erstreckend,  eine  derbe,  in  das  Lumen  hineinragende  (Carcinoma- 
tose)  Infiltration,  die  in  ihrem  oberen  Theile  nur  die  halbe  Peripherie  einnimmt, 
nach  unten  aber  einen  nahezu  vollständigen  Ring  bildet,  der  die  Lichtung  der 
Speiserohre  total  verschliesst 

tt»  Studsgaard,  1879  (Vitringa,  I.e.  Gastrostomien  af  Ludvig 
MöHer,  laege,  Nyköbing.  Kjöbenhavn  1880.  pag.  165.).  —  Ein  54jäh- 
riger  Mann  mit  Narbenstrictur  des  Oesophagus  consultirte  St.  im  April 
1879.  Mit  Zustimmung  des  Patienten  wurde  am  28.  desselben  Monats  zur 
Gastrostomie  geschritten.  13  Tage  post  oper.  starb  der  Kranke,  wie  die 
SeetioD  ergab  an  serofibrinöser  Pleuritis  und  linksseitiger  Bronchitis.  In  der 
Nähe  der  Cardia  wurde  eine  bedeutende  Verengerung,  am  Pylorus  ein  Ulcus 
gefunden. 

M.  Milner-Moore,  1879  (Vitringa,  1.  o.  und  Lancet,  20.  Septbr. 
1879.}-  —  Milner  gastrostomirte  einen  55jährigen,  an  Carcinom  der  Speise- 
röhre leidenden  Mann.  Patient  hatte  schon  seit  längerer  Zeit  weder  feste 
noch  flössige  Speise  geniessen  können.  Operation  am  4.  Mai  1879.  Tod 
8  Tage  nach  dem  Eingriffe  in  Folge  Peritonitis. 

C9.  Langen  buch,  1879  (Berliner  klinische  Wochenschrift.  No.  17. 
1881.).  —    L  FaU.   J.  S.,  aufgenommen  den  19.  Februar  1879,  geb.  am 
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29.  Augast  1877,  also  173  Tage  alt,  hat  vor  3  Monaten  durch  Uavorsichtig- 
keit  « Seifengeist **  zu  trinken  bekommen.  Danach  sind  Schlingbeschwerden 
aufgetreten,  welche  sich  nach  und  nach  bis  zur  Unmöglichkeit  Speisen  her- 
unterzubringen, gesteigert  haben.  Die  Untersuchung  constatirt  eine  Strictar 
hoch  oben  am  Schlünde,  welche  in  wenigen  Tagen  bis  zur  Durchgängigkeit 
für  mittelstarke  elastische  Katheter  dilatirl  wird.  Nun  wird  eine  zweite  Strictar 
am  Magenende  des  Oesophagus  entdeckt,  deren  Bougirung  indessen  zn  keinem 
befriedigenden  Resultate  führte,  so  dass  die  Ernährung  nur  per  anam  bewirkt 
werden  kann.  Da  das  Kind  immer  mehr  herunterkommt,  wird  die  Gastrostomie 
beschlossen  und  am  29.  Mai  1879  ausgeführt.  Zweizeitiges  Operiren.  Schon 
in  wenig  Wochen  stieg  das  Körpergewicht  des  Kindes  von  6  Kilo  aaf  7  Kilo. 
Auch  die  Verhältnisse  der  Fistel  gestalteten  sich  sehr  günstig,  in  so  ferne  die 
Magenincision  so  klein  angelegt  war,  dass  das  engumschlossene  Drainrohr 
keinen  Speiseaustritt  daneben  zuliess.  Im  Uebrigen  gedieh  die  kleine  Patientin 
immer  besser,  wurde  zeitig  sehr  rege  und  fing  schon  an  zu  gehen,  als  sie  Ende 
October  des  Jahres  von  einer  katarrhalischen  Pneumonie  befallen  wurde,  wel- 
cher sie  am  25.December.  aller  Pflege  zum  Trotz,  erliegen  musste.  Die  Section 
ergab  ausser  den  bekannten  entzündlichen  Veränderungen  in  den  Lungen,  eine 
derbe  Verheilang  des  ungefähr  in  der  Mitte  der  vorderen  Wand  etablirten  Ma- 
genmnndes  mit  den  äusseren  Integumenten.  Die  Strictur  des  Oesophagus 
zeigte  sich  nur  vom  Magen  aus  für  das  feinste  Bougie  allenfalls  durchgängig 
und  wäre  von  hier  aus  einer  späteren  Dilatationskur  möglicherweise  nicht  un- 
zugänglich gewesen. 

II.  Fall.  Frau  P.,  60  Jahre,  aufgenommen  den  10.  Nov.  1879.  Pat. 
leidet  schon  seit  Ostern  des  Jahres  an  einer  Speiseröhrenstrictur  dicht  ober- 
halb der  Cardia.  Wiederholte  Bougirungsversnche  blieben  ohne  Erfolg,  and 
da  das  Körpergewicht  in  8  Tagen  um  5  Pfund  abgenommen  hatte,  erschien 
die  Gastrostomie  indicirt  und  ward  am  19.  Nov.  vorgenommen.  Auch  bei 
dieser  elenden  und  halb  verhungerten  Patientin  kam  die  Hülfe  viel  zu  spät; 
der  Puls  wurde  schwächer  und  un regelmässiger,  und  schon  2  Tage  nach  der 
Operation  erfolgte  der  Tod.  Section:  An  der  Speiseröhre  fand  sich  das  Car- 
cinom  mit  imp.  Strictur  und  am  Herzen  eine  allgemeine  intensiv  braune  Atro- 
phie des  Muskelfleiscbes,  sowie  ein  Wallnussgrosses  Caroinom  des  Septum. 

68.  van  der  Hoeven,  1879  (Vitringa,  1.  c.  S.  52.).  —  Wegen 
carcinomatöser  imperm.  Strictur  gastrostomirte  van  der  Hoeven  am  30.  Aug. 
1879  einen  40 jähr.  Mann.  Strenge  antiseptiscbe  Cautelen.  Tod  24  Stan- 
den p.  op.    Todesursache  nicht  genau  angegeben. 

«f.  Herff,  1879  (The  London  Med.  Record.  1880.  15.  Febr.).  — 
7  jähriges  Kind  mit  Narbenstrictur  i.  p.  med.  oesoph.  Operation  in  Ohloroform- 
narkose.   Antisepsis.   Völlige  Heilung. 

7#.  Tillmanns,  1879  (Berliner  klinische  Wochenschrift.  21.  August 
1882.  und  Med.  Gesellschaft  zu  Leipzig.  Sitzung  vom  26.  Juli  1881.).  — 
Der  4jähr.  Knabe  bekam  in  Folge  Genuss  von  Schwefelsäure  eine  narbige  Strictur 
des  Oesophagus.  Der  kleine  Pat.  war  sehr  heruntergekommen,  Operation  am 
ll.Oct.  1879.  4  Tage  nach  dem  EingriflFe  Tod  an  Collaps.  Bei  der  Section 
konnte  eine  linksseitige  Schluckpneumonie  constatirt  werden.  Keine  Peritonitis. 
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IL   Weinlechner,  1879  (Centralblalt  far  Cbirorgie.  No.  6.  1881.). 

—  Einem  17  jährigen  Patienten  wurde  wegen  einer  Narbenstrictur  der  Speise- 
röhre (nach  Laugenessenzyergiftung)  nach  Yerneuirs  Methode  eine  Magen- 
fistel angelegt.  Die  letzten  6  Tage  vor  der  Aufnahme  hatte  Patient  weder 
Speise  noch  Trank  schlucken  können.  In  den  7  Tagen  zwischen  Aufnahme 
und  Operation,  trotz  Ernährung  durch  Leube'sche  Klystiere,  Verfall  der 
Kräfte.  Ernährung  nach  der  Operation  ebenfalls  durch  Klystiere.  Tod 
30  Stunden  nach  der  Operation  an  eitriger  Peritonitis  mit  geringem  Ex- 
sudat. Die  Section  ergab  weiter,  dass  die  Pars  pylorioa  (7 — 7V3  Ctm.  vom 
PjlorQs)  getrofifen  war.  Eine  ^gewisse  Spannung*'  war  schon  während  der 
Operation  bemerkt  worden. 

n»  Langenbuch,  1879  (Berliner  klinische  Wochenschrift.  1881.). 
~  Verfassers  2.  Gastrostom ief all  betrifft  eine  60jährige  Frau  mit  carcinom. 
Oesophagusstrictur.  Die  Kranke  ging  2  Tage  nach  der  Operation,  nicht  in 
Folge  derselben,  sondern  angeblich  an  Inanition  und  Krebsmetastasen  zu 
Grande*). 

n.  Anger,  1880  (Gazette  des  hdp.  1880.  p.  163.).  —  Patient, 
42  Jahre  alt,  leidet  an  einer  carcinom.  Strictur  i.  p.  sup.  et  med.  oesoph. 
Beginn  der  Schluckbeschwerden  vor  4  Monaten.  Operation  unter  Spray. 
Exitus  letbalis  24  Stunden  post  oper.    Nähere  Todesursache  nicht  angegeben. 

74.  Sklifasowski,  1880  (Centralblatt  für  Ohirurgie.  No.  30.  1880.). 

—  Im  Anschlüsse  an  den  vorjährigen  Fall  berichtet  Verfasser  über  einen 
neuen  Fall  von  Gastrostomie.  Die  Operation  wurde  an  einem  56jährig.  dokre- 
piden  Manne  wegen  Undurchgänglichkeit  des  Oesophagus  unter  antiseptischen 
Cautelen  ausgeführt.  Hautschnitt  8  Ctm.  lang,  vom  Schwertfortsatze  des  Brust- 
beines beginnend,  parallel  dem  Knorpel  der  8.  Rippe.  Die  sich  vordrängende 
Leber  wird  mit  dem  Finger  zurückgedrängt,  dann  das  Peritoneum  des  Magens 
mit  dem  der  Bauchdecken  durch  zahlreiche  sorgfältige  Catgutnähte  vereinigt 
ond  der  Schnitt  durch  die  Magenwand  2  \'^  Ctm.  lang  geführt.  Die  im  Magen 
enthaltene  Flüssigkeit  gelangte  Dank  jener  Naht  nicht  in  die  Bauchhöhle. 
Darauf  sorgfältige  zweite  Naht  des  Randes  der  Magenwunde  mit  dem  äusseren 
Rande  der  Bauchwunde  vermittelst  Seidensuturen.  Sofort  nach  der  Operation 
einige  Löffel  Milch  und  Wein  in  den  Magen  gebracht,  darauf  Ernährung  durch 
die  Fistel  durch  flüssige  Nahrung,  Milch,  Bouillon,  Wein  etc.,  3  Unzen  bis 
3  Pfund  pro  die,  vom  14.  Tage  ab  auch  Wasser.  Dennoch  nehmen  die  Kräfte 
des  Patienten  mehr  und  mehr  ab,  und  der  Tod  trat  am  19.  Tage  ein.  Bei 
der  Section  fand  sich  die  Krebsgeschwulst  im  Oesophagus  etwa  an  der  Bi- 
üircationsstelle  der  Trachea;  nirgends  Metastasen  oder  sonstige  krankhafte 
Veränderungen,  die  den  Tod  könnten  herbeigeführt  haben.  Der  Tod  war 
durch  Inanition  eingetreten,  und  Verfasser  empfiehlt  daher,  vom  ersten  Tage 
▼on  der  Operation  ab  reichliche  Ernährung  der  Patienten  durch  flüssige  und 
auch  feste,  durchkante,  durchspeichelte,  nöthigenfails  mit  Pepsin  versetzte 
Nahrung.    Die  Magen  wunde  war  mit  der  Bauchwunde  fest  verwachsen,  und 
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die  doppelte  Naht  gewährte  vollkommenen  Schutz  gegen  Eintritt  von  Speisen 
oder  Secreten  in  die  Bauchhöhle. 

75*  van  der  Hoeven,  1880  (Vitringa,  1.  c.  S.  55.).  —  Ein  2jähr. 
Knahe  schluckte  vor  einiger  Zeit  Lauge  und  erhielt  in  Folge  dessen  eine  Ver- 
engerung der  Speiseröhre.  Der  Kleine  war  bei  seiner  Aufnahme  äusserst 
schwach,  dem  Hungertode  nahe.  Gastrostomie  am  5.  Febuar  1880.  Nach 
7  Tagen  trat  Exitus  lethalis  ein.  Todesursache  Erschöpfung.  Keine  Spur 
von  Peritonitis. 

7«.  Escher,    1880  ( Centralblatt  für  Chirurgie.  No.  39.   1880.).  — 
F.  M.,  36  Jahre  alt,  bemerkte  im  Spätherbste  1879  die  ersten  Schwierig- 
keiten im  Schlucken;  Neujahr  1880  speiste  er  zum  letzten  Male  bei  Tische. 
11.  Jan.  dieses  Jahres  Sondirung  des  Oesophagus,  die  zunächst  nur  einen 
leichten  Spasmus  erkennen  liess.    Am  folgenden  Tage  jedoch  ein  deutliches 
Hinderniss  an  der  Cardia.    Bis  16.  Februar  fortgesetzte  Sonden  futterung  mit 
wachsenden  Schwierigkeiten;  trotz  Anfangs  reichlicher  Nahrung  beständige 
Abmagerung.    Am  16.  Februar  absolute  Uudurchgängigkeit  des  Oesophagus. 
In  der  letzten  Zeit  hatte  der  Fat.  starke ,  mitunter  sehr  schmerzhafte  Ructa- 
tionen.    Am  20.  Februar  Gastrostomie  in  2  Tempos  in  Narkose  unter  Spray. 
Schnitt  von  über  8  Ctm.  Länge,  3  Gtm.  nach  links  von  der  Medianlinie  be- 
ginnend und  in  2  Ctm.  Entfernung  vom  Rippenrande  parallel  mit  demselben 
nach  links  unten  verlaufend.  Trennung  des  Peritoneums  in  der  gleichen  Länge. 
Erfassen  der  Magen  wand  gegen  den  Fundus  hin  mittelst  einer  langen  Haken- 
pincette.     Durch  die  Bauchdecken  wird  eine  Daumengliedgrosse  Falte  der 
Magenwand  nicht  ohne  einen  gewissen  Widerstand  hervorgezogen  und  eine 
15  Ctm.  lange  goldene  Acupressurnadel  quer  zur  Wunde  durch  die  ganze 
Dicke  der  Falte  gezogen.  Naht.  Von  den  Nähten  kamen  auf  jeden  Wundrand  8. 
Die  beiden  äusseren  Drittel  der  Bauchwunde  wurden  durch  je  2  tiefe  und  2 
oberflächliche  Nähte  vereinigt.    L  ister  verband. '  Nach  der  Operation  kein 
Erbrechen,  wenig  Schmerz,  wenig  Ructus;  Abends  normale  Temperatur.    Puls 
schwach,  hebt  sich  merklich  nach  jedem  2  stündlich  gereichten  Pepton -Wein- 
klystier.    Der  Erfolg  der  Operation  war  quoad  nutritionem  ein  vollständiger. 
In  der  That  erholte  sich  Pat.  in  den  ersten  beiden  Monaten  etwas;  auch  wur- 
den nach  der  Operation  die  früher  sehr  häufigen  und  oft  schmerzhaften  Ructus 
seltener  und  leichter;  aber  das  Carcinom  wuchs  natürlich  weiter.     Der  Tod, 
dem  häufige  Blutungen  in  Magen  und  Oesophagus  vorausgingen,  erfolgte 
durch  Erschöpfung  am  23.  Juni,  4  Monate  und  3  Tage  nach  der  Operation. 

77.  Bryant,  1880  (Lancet  19.  April  1881.).  —  60jähr.  Pat.  ist 
seit  10  Monaten  von  Schlingbeschwerden  gequält.  Bei  näherer  Untersuchung 
wurde  eine  carcin.  Strictur  i.  p.  med.  oesoph.  constatirt,  —  Gastrostomie  in 
Narkose  unter  Spray  und  antiseptischen  Cautelen.  Bryant's  Schnitt.  Tod 
60  Tage  p.  op. 

78.  Nicholson,  1880  (Vitringa,  1.  c).  —  69jähr.  Pat.,  an  carci- 
nomatöser  Strictur  des  Oesophagus  leidend,  wurde  vom  Verf.  in  2  Tempi 
nach  Bryant  operirt.    Exitus  lethalis  3  Monate  p.  op. 

7f.  Elias,  1880  (Vitringa,  L  c).  —  Pat.,  46  J.  alt,  ward  im  Mai 
1879  zum  ersten  Male  von  Schlingbeschwerden  befallen.    Im  Oct.  dess.  Jahres 
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konnte  er  keine  festen  Speisen  mehr  geniessen.  3  Monate  vor  der  Operation 
constatirte  man  in  der  Mitte  des  Oesophagus  eine  carcinomatöse  Strictur, 
Teiche  in  kurzer  Zeit  undnrchgängig  wurde.  Trotz  regelmässigen  Emährungs- 
klystieren  verlor  Pat.  seine  Kräfte.  Die  Angst  vor  dem  Hungertode  Hess  ihn 
äie  Operation  wünschen.  —  Gastrostomie  unter  antiseptischen  Cautelen  am 
23.  Mai  1880.  Der  Operation  folgte  reactionsloser  Verlauf.  Pat.  klagte  über 
Hunger,  Durst  und  Husten,  welcher  Znstand  sich  jedoch  bald  besserte.  Nach 
einer  an  Dr.  Alberg  in  Hamburg  vom  Operateur  .gemachten  Mittheilung  starb 
der  Kranke  3  Monate  und  10  Tage  nach  dem  Eingriffe. 

8t.  Lücke,  1880  (Med.  Times  and  Gaz.  1880.  II.  Aug.  14.  p.  187.). 
Der  65  j.  Pat.  suchte  am  5.  Juli  1880,  über  Schluckbeschwerden  klagend, 
Aufnahme  im  Krankenhause  zu  Strassburg.  Die  letzten  6  Monate  hatte  die 
Dysphagie  so  stark  zugenommen,  dass  Pat.  Nichts  mehr  schlucken  konnte. 
Bei  der  Untersuchung  wurde  eine  carcinomatöse  impermeable  Strictur  i.  p. 
sap.  oesoph.  gefunden.  —  Gastrostomie  am  9.  Juli  1880  unter  Liste r*s 
Vorschriften.  Die  Nacht  p.  op.  verlief  gut.  Am  folgenden  Tage  trat  Husten 
ein,  die  Wunde  sah  jedoch  gut  aus.  3  Tage  nach  dem  Eingriffe  starb  Pat. 
an  Peritonitis  and  die  Section  erwies  ausserdem  eine  Perforation  des  Oeso- 
phagus in  die  Trachea. 

81.  Bryant,  1880  (Lancet.  9.  April  1881.).  —  Pat.,  22  Jahre  alt, 
traok  vor  8  Monaten  ein  halbes  Weinglas  Acid.  sulph.  und  acquirirte  in  Folge 
davon  eine  impermeable  Narbenstrictur  des  Oesophagus.  —  Operation  am 
3.  Aag.  1880  unter  Carbolspray  und  antiseptischen  Cautelen.  Der  Opera- 
tionsverlauf  war  ein  durchweg  befriedigender  und  Pat.  lebte  noch  8  Monate 
nach  dem  Eingriffe;  wie  ich  jedoch  erfahre,  soll  derselbe  20  Monate  nach  der 
Gastrostomie  gestorben  sein. 

88.  Staton,  1880  (The  North  Carolina  Med.  Journal  und  Vitringa, 
I.  c).  —  Staton  operirte  im  Oct.  1880  einen  mit  Narbenstrictur  des  Oeso- 
phagus behafteten  8 jähr.  Knaben.  Die  Gastrostomie  geschah  in  Chloroform- 
narkose unter  Lister's  Antisepsis.  Der  kleine  Pat.  gewann  nach  der  Ope- 
ration  bedeulend  an  Kräften,  die  Wunde  heilte  nach  Wunsch  und  Pat.  erfreute 
sich  noch  10  Monate  nach  dem  Eingriffe  des  besten  Wohlbefindens. 

8S.  Buchanan,  1880  (Lancet.  1881.  1.  Januar.).  —  Der  60jähr. 
Kranke  litt  seit  6  Monaten  an  Schluckbeschwerden,  die  sich  in  den  letzten 
4  Monaten  bedeutend  gesteigert,  so  dass  dem  Pat.  das  Geniessen  fester 
Speisen  unmöglich  wurde.  1  Monat  vor  der  Operation  liess  sich  in  der  Mitte 
des  Oesophagus  eine  impermeable  carcinomatöse  Strictur  nachweisen.  Pat. 
wurde  bis  dahin  mit  Ernährungsklysmata  ernährt.  Operation  unter  antisep- 
tischen Cautelen  am  27.  Oct.  1880.  Exitus  lethalis  12  Tage  nach  dem  Ein- 
griffe in  Folge  stets  zunehmender  Erschöpfung. 

84.  Volkmann,  1880  (Kraske,  Centralblatt  für  Chirurgie.  No.  3. 
1881.)-  —  Am  19.  Nov.  1880  wurde  auf  der  hiesigen  Klinik  an  dem  48j. 
Fuhrmann  Louis  Ille  aus  Kloster-Lausnitz  wegen  einer  hochgradigen  carcino- 
malösen  Strictur  des  Oesophagus  die  Gastrostomie  ausgeführt.  Der  Kranke 
hatte  sich  bereits  einige  Wochen  vorher  in  der  Klinik  vorgestellt  und  damals 
angegeben,  seit  Pfingsten  an  Schlingbeschwerden  zu  leiden,  die  sich  in  der 
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letzten  Zeit  so  gesteigert  hätten,  dass  nur  noch  ganz  dünne  Flüssigkeiten,  wie 
Bier  oder  dergl.,  bis  in  den  Magen  gelangt  wären.     Eine  wiederholte  Unter- 
suchang  des  stark  abgemagerten  Kranken  ergab  eine  impermeable  Strictor 
im  Brnsttheile  des  Oesophagus.     Es  warde  dem  Fat.  die  Gastrostomie  Torge- 
schlagen,  indessen  gab  er  damals  seine  Einwilligang  nicht,  and  da  in  der 
nächsten  Zeit,  wahrscheinlich  in  Folge  von  ulcerativem  Zerfall  des  Carcinoma, 
die  Passage  durch  den  Oesophagus  wieder  etwas  freier  wurde,  so  dass  wieder 
mehr  flüssige  Nahrung  heruntergebracht  werden  konnte,  stellte  er  sich  erst 
am  19.  Novbr.  wieder  ein,  nachdem  die  Beschwerden  von  Neuem  erheblich 
zugenommen  und  der  Verhungerungstod  in  naher  Aussicht  stand.  —  An  dem- 
selben Tage  wurde  auch  gleich  die  Operation,  und  zwar  unter  antiseptisohen 
Gautelen  vorgenommen.    Ein  Schnitt  von  etwa  8  Ctm.  Länge,  im  linken  Hy- 
pochondrium,  parallel  dem  Thoraxrande,  schräg  von  innen  oben  nach  aussen 
unten  verlaufend,  trennte  die  dünnen,  stark  eingezogenen  Bauchdecken  und 
eröfifnete  das  Peritoneum.     Der  Magen  lag,  zum  grossen  Theil  vom  linken 
Leberlappen  bedeckt,  sehr  weit  hinten,  war  aber  offenbar  nicht  ganz  leer. 
Das  Hervorziehen  desselben  machte  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten  und 
gelang  erst,  nachdem  die  Leber  etwas  zur  Seite  gedrängt  war.     Der  Magen 
wurde  nun  mit  etwa  12  theils  starken,  die  ganze  Dicke  der  Magenwand  durch- 
dringenden, theils  schwachen  und  oberflächlichen  Seidensuturen  in  die  Bauch- 
wunde eingenäht,   die  Eröffnung  des  Magens  jedoch  zunächst  nicht  vorge- 
nommen und  die  Wunde  durch  einen  grossen  Lister'sohen  Verband  verschlossen. 
Am  Abend  des  Operationstages  hatte  sich  der  Kranke  vollkommen  erholt.   Er 
befand  sich  leidlich  wohl ,  hatte  zwar  nicht  gebrochen ,  aber  mehrfach  Würg- 
bewegungen gehabt,  die  immer  mit  Schmerzen  an  der  Wunde  verbanden  ge- 
wesen waren.    Die  Nacht  verbrachte  Pal.  mit  Hülfe  einer  Horphium-Injeotion 
ruhig,  hatte  aber  am  Morgen  eine  Temperatur  von  40,2®.    Indessen  war  sein 
subjectives  Befinden  gut,  seine  Zunge  feucht,  der  Puls  kräftig  und  der  Leib 
auf  Druck  nicht  empfindlich.     Im  Laufe  des  Tages  sank  die  Temperatar  um 
einige  Zehntel,  doch  wurde  der  Puls  kleiner  und  unregelmässig,  di%  Zunge 
trocken.    Gegen  Abend  verfiel  der  Kranke  in  einen  comatosen  Zustand,  und 
ohne  wieder  zum  Bewosstsein  gekommen  zu  sein,  starb  er  um  8  Uhr,  32  Stan- 
den nach  der  Operation.  —  Bei  der  Section  zeigte  sich  die  Wunde  in  vor- 
trefflichem Zustande.     Ihre  Ränder  waren   nicht  geschwollen;   die   beiden 
Blätter  des  Peritoneums  in  der  Umgebung  des  Schnittes  bereits  lose  mit  ein- 
ander verklebt.     Der  Leib  war  nicht  aufgetrieben  und  enthielt  keine  Flüssig- 
keit.   Auf  der  vorderen  Magenwand ,  nahe  dem  Pylorus ,  namentlich  aber  auf 
dem  linken  Leberlappen,   fand  sich  eine  dünne  Schicht  eines  schmierigen, 
locker  anhaftenden,  schmutzig- bräunlichen  Exsudates.     Die  mikroskopische 
Untersuchung  derselben  ergab  unzweifelhaften  Mageninhalt,  nämlich  Pflanzen- 
zellen und  Trümmer  deutlich  quergestreifter  Muskelsabstanz.   Der  übrig^e  Theil 
der  Bauchhöhle  war  frei  von  Peritonitis.     Der  Oesophagus  zeigte  dicht  unter 
seiner  Kreuzung  mit  dem  linken  Bronchus  eine  flache,  etwa  5  Ctm.   lange, 
ringförmige,  weisse  Tumormasse,  welche  3  Finger  breit  oberhalb  der  Cardia 
ziemlich  scharf  aufhörte  und  bis  auf  ihre  Ränder  vollständig  in  eine  zottige 
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Geschwürsmasse  amgewandelt  war.  Der  Oesophagus  war  entsprechend  dieser 
Geschwulst  yerengert.  jedoch  nur  so  weit,  dass  man  mit  einer  geknöpften 
Scheere,  deren  Ende  eine  Breite  von  reichlich  V2  ^^™*  hatte,  ohne  erheblichen 
Widerstand  durchdringen  konnte.  Die  übrigen  Organe  boten  keine  besonderen 
Yerandemngen  dar,  namentlich  waren  sie  frei  von  Metastasen. 

8S.  Golding-Bird,  1 880  (Transactions  of  the  Clinical  Society  of  Lon- 
don. Vol.  15.  p.  33.).  —  Pat.,  51  J.  alt,  wurde  vor  einem  Jahre  erstmals 
von  Schlingbeschwerden  befallen.  In  den  letzten  8  Monaten  steigerten  sich 
dieselben  der  Art,  dass  ihm  das  Schlucken  unmöglich  war.  Der  Kranke  war 
äusserst  abgemagert.  Die  Untersuchung  ergab  eine  carcinomatöse  Strictur 
i.  p.  med.  oesoph.  —  Operation  am  26.  Dec.  1880.  Tod  28  Stunden  p.  op. 
uk  Erschöpfung. 

8C.  Golding-Bird,  1881  (1.  c).  —  69jähriger  Mann,  bemerkte  seit 
2  Monaten  Schmerzen  beim  Schlucken.  In  der  letzten  Zeit  wurde  ihm  das 
Schlingen  fester  Speisen  bedeutend  erschwert.  Er  sah  cachektisch  und  abge- 
magert aus.  —  Gastrostomie  am  9.  Febr.  1881.  Operationsverlauf  günstig. 
Pai.  konnte  bald  darauf  mit  einer  Magenfistel  entlassen  werden.  5  Monate 
nach  dem  Eingriffe  starb  der  Operirte  an  Bronchitis.  —  Die  Section  brachte 
eine  carcinomatöse  Strictur  i.  p.  inf.  oesoph. 

87.  Tillmanns,  1881  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1882.).  —  Till- 
manns operirte  am  10.  Febr.  1881  eine  52jähr.  Frau  wegen  Carcinom  des 
Oesophagus.  In  diesem  Falle  trat  1  Tag  p.  op.  Exitus  lethalis  ein.  Todes- 
ursache: Collaps.    Keine  Peritonitis. 

88.  Albert,  1881  (Maydl,  lieber  Gastrostomie.   Wiener  med.  Blätter. 
A'o.  15,  19,  21,  24.).  —  In  die  Albert 'sehe  Klinik  wurden  im  letzten  Jahre 
2 1  Fälle  von  Oesophagusstrictur  aufgenommen ,  bei  denen  1 2  mal  zur  Anle- 
gung einer  Magenfistel  geschritten  wurde.     Es  wurde  bei  2  Kranken  eine 
Probe- Laparotomie  ausgeführt,  ohne  irgend  einen  schädlichen  Einfluss  auf  das 
Befinden  derselben.    In  den  übrigen  10  Fällen  wurde  der  Magen  behufs  einer 
Gastrostomie  angenäht  und  bei  2  sofort,    bei  6  Patienten   später  eröffnet, 
während  2  Kranke  vor  Eröffnung  des  Magens  zu  Grunde  gingen.    Von  den 
letiten   10  Patienten,  starben  bald  nach  dem  Eingriffe  5,  und  zwar  3  an 
allgemeiner  Peritonitis  und  2  an  anderweitigen  Veränderungen  der  Organe, 
TOD  den  Patienten,  die  den  Eingriff  überstanden,  lebten  4  (Carcinom)  2  bis 
4  Monate  nach  der  Operation,   1  Fall  (Narbenstrictur,  welche  nach  der  Ga- 
strostomie für  die  Ernährung  hinreichend  erweitert  werden  konnte)  lebt  noch 
in  frischer  Gesundheit.  —  Die  ausführliche  Beschreibung  dieser  interessanten 
Fälle  möge  im  Original  nachgelesen  werden. 

89.  Morris,  1881  (Transactions  of  the  Clinical  Society  of  London. 
Bd.  15.  p.  39.).  —  Ein  60 jähr.  Pat.  klagte  über  seit  9  Monaten  bestehende 
Schlnekbeschwerden.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  eine  carcinomatöse 
impermeable  Strictur  i.  p.  sup.  oesoph.  —  Operation  in  Chloroformnarkose 
am  19.  März  1881.  5  Tage  nach  derselben  trat  der  Tod  ein.  Todesursache 
Collaps.     Keine  Peritonitis. 

M.   Rupprecht,  1881  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.XXIX.  Heftl 
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S.  178.)«  —  M.  E.,  8  J.  alt,  Manrerssohn  ans  Dresden,  gab  an,  dass  er  aas 
Versehen  am  7.  April  1880  ans  einer  Flasche  von  Natronlauge  hastig  ge- 
trunken und  das  Getrunkene  sofort  wieder  ausgespieen  habe.   Darauf  habe  er 
8  Tage  lang  fast  Nichts  geniessen  können  und  habe  über  heftige  Schmerzen 
in  der  Tiefe  der  Brust  geklagt.    Da  habe  er  langsam  wieder  angefangen,  erst 
flüssige,  später  auch  feste  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen.     1880  sah  sich  die 
Mutter  des  Knaben  genöthigt,  demselben  wegen  zunehmender  Erschwerung  des 
Schluckens  ärztliche  Hülfe  zu  suchen.     Der  Knabe  ist  deutlich  abgemagert; 
keine  Narben,  dagegen  stossen  verschiedene  dünne  elastische  Bongies,  bei 
hängendem  Kopfe   eingeführt,   auf  unüberwindlichen  Widerstand.     Festere 
Speisen  werden  regurgitirt.     Am  28.  Februar  1881  wurde  der  Knabe  von 
Neuem  der  Anstalt  zugeführt,  und  da  jetzt  ein  Versuch,  die  Strictur  in  Nar- 
kose zu  passiren,  erfolglos  blieb  und  der  Kranke  in  10  Tagen  450  Grm.  an 
Körpergewicht  verlor,  entschloss  man  sich  zur  Gastrostomie,  die  am  19.  März 
1881  unter  Antisepsis  und  Ghloroformnarkose  ausgeführt  wurde.     Am  Tage 
nach  der  Operation  früh  Temp.  33,3  und  Puls  96.     Pat.  befindet  sich  wohl 
und  giebt  mit  Freuden  an,  dass  geschlucktes  Eiswasser  leichter  in  den  Magen 
hinabrutsche,  als  vor  der  Operation.    Am  24.  Mai:  Fistel  vollkommen  lippen- 
förmig  vernarbt.  Der  in  die  Fistel  eingeführte  Finger  stösst  etwa  5  Ctm.  nach 
rechts  auf  den  deutlich  fühlbaren  Ring  des  Pylorus.     Pat.  wird  entlassen; 
später  sah  Verf.  den  Knaben  wiederholt  sich  auf  der  Strasse  tummeln.     Da 
sich  indessen  Symptome  von  Lungenphthise  zeigten,  suchte  der  Knabe  wieder 
das  Hospital  auf,  wo  er  am  20.  Oct.  1881  starb.  —  Bei  der  Section  fand 
man  das  ganze  untere  Drittel  des  Oesophagus  von  V2 —  ^  ^^™*  dickem,  straffem 
Narbengewebe  rings  umgeben ,  nur  für  eine  feine  Borstensonde  durchgängig. 
Die  künstliche  Magen-Bauchwandfistel  fand  sich  7  Gtm.  vom  Pjlorus  entfernt. 
Im  Peritonealraume  nichts  Abnormes.  Katarrh  der  Magen-  und  Darnischleim- 
haut.     In  beiden  Lungen  das  bekannte  bunte  Bild  der  tuberculösen  Phthise 
mit  zahlreichen  ausgedehnten  Gavernen  in  beiden  Oberlappen.  Die  Nahrungs- 
aufnahme war  bis  kurz  vor  dem  Tode  eine  ausgiebige  und  ungehinderte 
gewesen. 

fl.  Lauenstein,  1881  (von  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXVIII. 
S.  412.).  —  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  62 jähr.  Frau,  welche 
an  einer  Carcinoma  tosen  Strictur  des  Oesophagus  litt.  Die  Strictur  war  noch 
für  eine  dünne  Sonde  durchgängig,  Pat.  konnte  aber  nur  mit  Mühe  einige 
Theelöffel  dünnflüssiger  Nahrung  herunter  bringen.  Behufs  Anlegung  einer 
Magenfistel  wurde  der  durch  einen  Querschnitt,  parallel  den  linken  Rippen, 
freigelegte  Magen  in  der  Ausdehnung  eines  Markstückes  in  der  bekannten 
Weise  in  der  Bauchwunde  befestigt  und  sofort  eröffnet,  in  die  Fistel  ein 
konischer  Gummischlauch  eingeführt.  D\b  Ernährung  ging  durch  die  Fistel 
gut  vor  sich;  vom  10.  Tage  an  Hessen  auch  die  Stenosenerscheinungen  be- 
deutend nach,  besonders  durch  Abstossung  nekrotischer  Stücke  und  Reinigung 
des  Geschwürs  an  der  Carcinom stelle.  Der  Tod  erfolgte  28  Tage  nach  der 
Operation  und  die  Section  (Dr.  Fränkel)  ergab  als  Todesursache  Aspira- 
tionspneamonie, 
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t.  Thomas  Jones,  1881  (Gentralbl.  f.  Chirargie.  No.  35.  1882. 
und  Lancet.  1882.).  —  Ein  21  jähriges  Mädchen  hatte  aus  Versehen  einen 
TbeelÖffel  yoll  Salpetersäure  genossen;  nach  3  Wochen  hatte  sich  die  Ent- 
ündung  des  Mondes,  Schlundes  und  der  Speiseröhre  fast  ganz  verloren.  Im 
Verlaufe  der  Zeit  traten  mehrfach  Beschwerden  beim  Schlucken  ein,  allmälig 
konnte  Festes  gar  nicht  genossen  werden ,  2  Jahre  nach  dem  Unfälle  konnte 
P&t  nicht  mehr  Milch  hinunter  bringen;  das  feinste  Bougie  Hess  sich  nimmer 
darcfafahren;  die  Striotnr  fast  1  Zoll  über  der  Cardia.  Die  Gastrostomie  wurde 
in  2  Zeiten  gemacht.  Unter  antiseptischen  Gautelen  legte  Jones  den  Magen 
dorch  einen  4  Zoll  langen,  leicht  gebogenen  Schnitt  bloss,  welcher  V2  "^^^^ 
?om  Rippenrande  entfernt  gegenüber  dem  7.  Intercostalraume  begann.  Der 
Magen  wurde  in  die  Wunde  hineingezogen  und  seine  Muskelhaut  und  Peri- 
tonealfläche  mit  der  Hautwunde  auf  1  Zoll  Länge  durch  8  Nähte  vereinigt; 
der  Rest  der  Operationswunde  wird  geschlossen,  die  Wunde  verbunden. 
5  Tage  später  wird  der  Verband  entfernt,  die  Operationsstelle  hat  ein  gutes 
Aussehen,  der  Magen  ist  fest  mit  der  Bauchwand  verlöthet;  nach  geschehener 
Darchtrennung  der  Magenwand  wird  sogleich  die  Ernährung  vom  Magen  aus 
eingeleitet.  Pat.  nimmt  stetig  an  Kräften  zu,  kann  5'/«  Monate  nach  der 
Operation  entlassen  werden. 

tS.  Gill,  1881  (Lancet.  3.  Deo.  1881.).  —  Gill  gastrostomirte  am 
6.  Juli  1881  eine  an  carcinomatöser  Strictur  des  Oesophagus  leidende  66 jähr. 
Prau.  Die  Operation  nahm  einen  günstigen  Verlauf.  Pat.  war  4  Monate  nach 
der  Operation  noch  am  Leben. 

M.  Golding-Bird,  1881  (Lancet.  1881.).  —  Pat.,  60  J.  alt,  wurde 
Ton  Golding-Bird  wegen  caroinom.  Strictur  i.  p.  sup.  oesoph.  am  26.  Juli 
1881  eine  Magenfistel  angelegt.  Bei  der  Untersuchung  war  der  Kranke 
äusserst  schwach  und  dem  Hungertode  nahe.  54  Stunden  nach  der  Gastro- 
stomie Tod  an  Erschöpfung. 

fS.  Schelkly,  1881  (Vitringa,  L  c).  —  Der  59jährige  Kranke 
klagte  seit  einem  Jahre  über  Schlingbeschwerden.  Der  sehr  abgemagerte  Pat. 
uh  cachektisch  aus.  —  Die  nähere  Untersuchung  ergab  eine  carcioomatöse 
Strictur  i.  p.  inf.  oesoph.  —  Gastrostomie  am  7.  Aug.  1881  unter  Lister 's 
Vorschriften.  Der  Magen  wurde  mit  einigen  Suturen  an  der  Bauchwand  be- 
festigt und  darauf  geöffnet.  Der  Pat.  erholte  sich  nach  der  Operation,  starb 
aber  leider  30  Tage  nach  dem  Eingriffe  an  Erschöpfung. 

H  u.  VI.  Albert,  1881  (Maydl,  1.  c.)  s.  Fall  No.  88. 
M.  Golding-Bird,  1881  (Lancet.  19.  Nov.  1881.).  —  Golding- 
Bird  machte  am  30.  Aug.  1881  die  Gastrostomie  an  einem  44 jähr.  Manne 
mit  carcin.  Strictur  des  Oesophagus.   Verticale  Incision.  Tod  3  2  Stunden  p.  op. 
an  Peritonitis. 

ft.  Reeves,  1881  (Transactions  of  the  Glinical  Society  of  London. 
Bd.  XV.  p.  26.).  —  Eine  33jähr.  Frau  kam  vor  2  Monaten  in  Behandlung 
von  Reeves,  über  Schluckbeschwerden  klagend.  Sie  muss  viel  husten,  ist 
zart  und  mager.  Untersuchung  in  der  Narkose.  Oaroinomatöse  impermeable 
Strictor  L  p.  sup.  oesoph.  —  Gastrostomie  am  8.  Septbr.  1881  unter  Anti- 
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sepsis.     Der  Magen  wurde  mit  vielen  Sutaren  an  die  Bauch  wand  befestigt. 
Tod  32  Stunden  nach  der  Operation  an  Peritonitis. 

IM.   Rupprecht,   1881   (Archiv  für  klinische  Chirurgie.    Bd.  XXIX. 
S.  177.).  —   H.,  52  J.  alt,  hat  seit  einem  Jahre  einseitige  Stimmbandläh- 
mung, seit  V4  Jahren  zunehmende  Schwierigkeit  beim  Schlucken.     Wieder- 
holte Di  latationscuren  ermöglichten  eine  ausgiebige  Ernährung  bis  zum  18.  Äug. 
1881.     Seitdem  häufige,   quälende  Hustenparoxysmen ,    eiteriger  Auswurf, 
Dyspnoe,  Fieber,  absolute  Unmöglichkeit  der  Nahrungsaufnahme.    Die  Sonde 
stiess  im  oberen  Drittel  der  Speiseröhre  auf  ein  festes  Hindemiss.  —  Gastro- 
stomie am  9.  Septbr.  1881.     Incision  Fingerbreit  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen, parallel  zu  letzterem  von  der  Mittellinie  beginnend,  7  Otm.  lang  nach 
links  unten.    Nach  Incision  des  Peritoneums  und  vorläufiger  Umsäumung  des- 
selben mit  6  Seidenheften  an  die  äussere  Haut,  zeigte  sich  in  der  Wunde  das 
Colon,  welches  mit  breiten  Resectionshaken  nach  unten  dislocirt  wird.     Jetzt 
kommt  der  linke  Leberrand  zum  Vorschein  und  unter  ihm  tief  versteckt  liegt 
der  eng  zusammengezogene  Magen ,  kenntlich  an  den  Yasa  epiploica  und  an 
der  Undurchsichtigkeit  seiner  Wandung.  Mit  einer  Schieberhakenpincette  wird 
er  herangezogen  und  mittelst  dünner  Nadeln  an  der  Bauchwand  fixirt.    Magen- 
incision.     Es  entleert  sich  nichts.     Einführung  eines  Gummirohres,    durch 
welches  200  Grm.  starke  Bouillon  und  20  Grm.  Portwein  eingeführt  werden. 
Darauf  erklärt  sich  der  Kranke  für  gesättigt.    In  der  Nacht  verlangte  er  eine 
zweite  Fütterung  mit  Milch.  Während  derselben  tritt  der  Tod  ein.  —  Bei  der 
Section  fand  sich  eine  eiterige  Pleuritis  zwischen  mittlerem  und  oberem 
linken  Lungenlappen.     Bei  Druck  auf  den  oberen  Lungenlappen  ergiesst  sich 
aus  einem  Loche  desselben  Jauche  in  die  Pleura.     Durch  das  Loch  gelangt 
man  in  einen  grösseren  Bronchus.    Todesursache:  eiterige  Pleuritis  (jauchige 
Perforationspleuritis,  Folge  des  Carcinoms). 

IN.    Albert,  1881  (Maydl,  L  c.  siehe  Fall  No.  88.). 

IM.  Gill,  1881  (The  Lancet.  3.  December  1881.).  —  56jahriger 
Patient  klagt  über  Schluckbeschwerden,  die  seit  3  Monaten  bestehen  sollen. 
Gill  diagnosticirte  eine  carcinom.  imp.  Striotur  des  Oesophagus  und  schritt 
am  4.  October  1881  zur  Gastrostomie.  Exitus  lethalis  11  Tage  nach  der 
Operation.    Todesursache  Erschöpfung. 

IM  u.  IM.  Davies  Colley,  1881  (The  Lancet.  1881.  19.  Nov.).  — 
Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  carcinomatöse  Strictur  des  Oesophagus, 
in  welchem  Colley  die  Gastrostomie  ausführte.  Pat.  starb  nach  der  Opera- 
tion an  Gangräna  pulmonum.  —  Der  zweite  Fall,  welcher  gleichfalls  eine 
carcinom.  Strictur  des  Oesophagus  betrifft,  verlief  glücklich.  Pat.  lebte  noch 
8  Monate  nach  dem  Eingriffe. 

IK.  Anders,  1882  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1882.  S.  599.).  — 
A.  verfuhr  so,  dass  zuerst  mit  Vermeidung  der  Mucosa  die  Muscularis  und 
Serosa  der  Magenwand  durchstochen  und  an's  Peritoneum  parietale  mit  Catgut 
angeheftet  wurde.  Dann  wurde  sofort  die  Incision  in  den  Magen  gemacht, 
wobei  eine  lebhafte  Blutung  durch  Catgutligatur  gestillt  werden  musste; 
darauf  die  zweite  ^abtreibe,  die  ganze  Magen-  und  Bauchwand  umfassend. 
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Der  Tod  erfolgte  3  Tage  und  20  Standen  post  oper.,  nachdem  die  37jährige 
Patientin  yielfach  aus  der  Fistel  erbrochen  und  dauernd  mit  Magensaft  über- 
strömt dagelegen  hatte.  Die  Section  ergab  eitrige  Infiltration,  entlang  dem 
Rectas  abdominis.  In  der  Bauchhöhle  fanden  sich  nur  geringe  Spuren  eitrig 
getrabten  Serums,  die  Därme  untereinander  und  mit  dem  Omentum  majus 
leicht  verklebt.  Die  Serosa  des  Magens,  dessen  Wunde  vollständig  gegen  das 
CftTom  peritonei  abgeschlossen,  war  glatt  und  glänzend. 

IM.  Tilling,  1882  (Centralblatt  für  Chirurgie.  No.  6.  1882.).  — 
Operation  wegen  Oesophaguscarcinom  bei  einem  sehr  heruntergekommenen 
57jährigen  Manne,  der  nur  noch  durch  Moschusinjectionen  gestärkt,  die  Ope- 
ntion  aashielt,  9  Stunden  danach  aber  starb.  Das  Auffinden  des  Magens  war 
leicht,  trotzdem  dass  er  leer  war;  man  brauchte  nur  nach  der  Durchschnitts- 
stelle der  Cardia  durch  das  Diaphragma  zu  tasten,  um  alsbald  den  Magen 
aofzuiinden. 

Wi.  Stukowenkoff,  1881  (Centralblatt  f.  Chirurgie.  No.  29.  1882.). 

—  S.  theilte  einen  Fall  aus  seiner  Praxis  mit:  Narbenstrictur  des  Oesopha- 
gQS,  Gastrostomie.  Tod  am  8.  Tage  nach  der  Operation  an  Erschöpfung. 
Operation  war  einzeitig  ausgeführt  worden. 

M8.    Kitaewsky,  1882  (Centralblatt  für  Chirurgie.  No.  15.  1883.). 

—  Der  jungst  leider  allzufrüh  verstorbene  Verfasser  führte  wegen  Oesophagus- 
strictor  die  Gastrostomie  ans.  Patient  lebte  20  Tage  nach  der  Operation,  fühlte 
sich  anfanglich  wohl,  um  dann  rasch  zu  sterben.   Bei  der  Section  ausser  aus- 
gedehntem Krebse  des  Oesophagus  Metastasen  in  der  Herzwand.  Bei  der  Ope- 
ratioD  yemähte  Verf.  vor  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Scheiden  des  Rectus 
abd.  mit  der  auf  der  Hohlsonde  durchschnittenen  Fascia  transversa  mittelst 
ib  Seidensutaren,  einerseits  um  Eitersenkungen  längs  des  Rectus  vorzubeu- 
gen, andererseits  um  dadurch  das  Vernähen  des  Peritoneums  der  Bauchwand 
mit  dem  des  Magens  zu  erleichtern,    Eröffnung. des  Magens  nach  5  Tagen. 
Vollkommen  aseptischer  Verlauf.    K.  wandte  den  von  Huber  angegebenen 
Apparat  zum  Verschlusse  der  Magenfistel  an,  ist  von  seinen  Leistungen  jedoch 
wenig  befriedigt.    Die  im  Magen  befindlichen  Hälften  des  Apparates  quollen 
auf.  die  ausserhalb  befindlichen  Hälften   gingen  dadurch   auseinander,    und 
schon  nach  6  Standen  fanden  sich  die  aufgenommenen  Speisen  im  Verbände. 
)lach  Aafquellung  der  Röhre  war  es  ungemein  schwierig,  ja  unmöglich,  die 
Sebraiibe  za  entfernen.    Das  Gummikissen  musste  durchschnitten  werden,  um 
den  Apparat  frei  zu  machen.   Da  derselbe  sich  nur  durch  den  Zug  der  Schraube 
gegen  die  Lippen  der  Magenfistel  und  das  weite  Ende  der  Röhre  im  Magen 
hält,  so  erfolgt  sehr  bald  ein  Nachgeben  dieser  Lippen,  und  der  Apparat  kann 
leicht  heraasgleiten. 

IM.  Satzenko,  1882  (The  London  Med.  Record.  1883.).  —  Dieser 
von  S.  wegen  Narbenstrictur  des  Oesophagus  vorgenommene  Gastrostomiefall 
ist  der  erste  günstig  verlaufene  in  Russland.    Der  Operirte  genas. 

IM,  III,  IIS  u.  US.  Knie,  1882  (?)  (Centralblatt  für  Chirurgie.  London 
Med.  Record.  1883.).  —  1.  Fall.  Der  49  jährige,  sehr  abgemagerte  Kranke, 
der  früher  stets  gesund  gewesen  ist,  bemerkte  im  Herbste  1881,  dass  das 
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Schlucken  ihm  beschwerlich  wurde;  die  Schlingbeschwerden  erreichten  bald 
einen  so  hohen  Grad,  dass  Patient,  als  er  sich  dem  Verf.  yorstellte,  schon 
einige  Tage  selbst  flüssige  Nahrung  nicht  hatte  zu  sich  nehmen  können.  Die 
Sondenuntersuchung  ergiebt,  dass  das  Hinderniss  30  Gtm.  von  der  Zahnreihe 
liegt.  Keine  Complication  von  Seiten  anderer  Organe.  Bad,  Reinigung  des 
Operationsfeldes  mit  Garbolsäure.  Operation  nach  F enger  unter  Chloroform 
ohne  Spray.  Der  Magen  ist  leer  und  bedeckt  von  der  Leber;  Handgriff  nach 
Trendelenburg  zum  Hervorziehen  des  Magens,  der  in  die  Bauch  wunde  ein- 
genäht wird.  Jodoform.  Ernährende  Klystiere  4  mal  taglich.  Keine  erhöhte 
Temperatur,  fortdauerndes  Wohlbefinden.  Am  1.  Tage  nach  der  Operation 
Harnverhaltung.  Entleerung  durch  den  Katheter.  Am  5.  Tage  werden  alle 
Nähte  entfernt,  und  da  der  Patient  weder  Hunger  noch  Durst  verspürte,  so 
wurde  der  Magen  erst  am  8.  Tage  eröffnet.  Vor  der  Operation  war  das  Kör- 
pergewicht 105  Pfund,  und  war  das  Erstaunen  des  Verfassers  nicht  gering, 
als  er  am  14.  Tage  nach  der  Operation  eine  Gewichtsabnahme  von  10  Pfund 
constatirte.  Zur  Zeit  der  Vorstellung,  40  Tage  nach  der  Operation,  war  das 
Körpergewicht  um  fast  5  Pfund  grösser  als  nach  der  zweiten  Wägang. 

2.  Fall.  Carcinomatöse  Strictur  des  Oesophagus.  Operation  wie  im 
obenstehenden  Falle.    Genesung. 

3.  Fall.  46 jähriger  Mann,  hat  seit  4  Monaten  Schlackbeschwerden. 
Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  eine  impermeable  Strictur  i.  p.  Inf.  oesoph. 
Gaslrostomie.    Heilung. 

4.  Fall.  Betrifft  carcinomatöse  Strictur  des  Oesophagus  bei  einem 
62jähr.  Manne.  Auch  dieser  Gastrostomief all  nahm  einen  günstigen  Ausgang. 

114  u.  IK.    Albert,  1881  (Maydl,  1.  c).    Siehe  Fall  No.  88. 

116.  Marschall,  1881  (The  British  Med.  Journ.  1882.).—  Der 
65jährige  Patient  fand  am  22.  October  1881  wegen  erheblicher  Schlack- 
beschwerdeii  in  Folge  einer  carcinom.  Strictur  i.  p.  sup.  oesoph.  im  Kranken- 
hause Aufnahme.  Gastrostomie  am  29.  Nov.  1881  unter  antiseptisohen  Caa- 
telen  und  Carbolspray.   Tod  1 3  Tage  nach  dem  Eingriffe  an  Pneumonie. 

117.  Albert,  1881  (Maydl,  1.  c).    Siehe  Fall  No.  88. 

118.  Bryant,  1881  (The  Lancet.  15.  April  1882.).  —  Bryant  voll- 
zog die  Gastrostomie  am  3.  December  1881  an  einem  55jährigen  Manne  mit 
carcinom.  Strictur  des  Oesophagus.  Operation  nach  Verf.  Methode.  2  Monate 
nach  derselben  wurde  Pat.  als  geheilt  entlassen,  und  5  Monate  nach  dem  Ein- 
griffe erfreute  sich  der  Operirte  noch  des  besten  Wohlbefindens. 

IW.  Croly,  1881  (The  British  Med.  Journ.  1882.).  —  60jähriger 
Patient  klagt  über  starke  Schlingbeschwerden,  die,  wie  die  Untersuchung  her- 
ausstellte, durch  Carcinom  des  Oesophagus  verursacht  wurden.  Gastroslomie 
am  27.  December  1881.    Tod  24  Stunden  post  oper.  an  Erschöpfung. 

12«.    Albert,  1881  (Maydl,  1.  c).    Siehe  Fall  No.  88. 

121.  Kappeier,  1881  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1882.  Bd. 
17.).  Die  Gastrostomie  wurde  ausgeführt  an  einem  69jährigen,  dem  Hanger- 
tode  nahen  Manne.  Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  warde  der  Magen 
durch  22  Catgutnähte,  welche  die  Serosa  and  die  Muscalaris  fassten,  in  die 
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Wände  eingenäht.  Als  nach  4  Tagen  der  List  er -Verband  abgenommea 
wurde,  war  die  Verlöthang  vollkommen,  und  die  Magenwand  wurde  ein- 
geschnitten. Reactionsloser  Wnndverlauf.  In  die  sehr  grosse  Magenwunde 
warde  ein  besonders  construirter  Verschlussapparat  eingeführt,  mittelst  dessen 
die  Ernährnng  yorzüglich  von  Statten  ging.  Patient  erholte  sich,  nahm  an 
Körpergewicht  zu,  starb  aber  nach  4  Wochen  in  Folge  von  Durchbruch  des 
Gucinoms  in  die  Lungen. 

US.  Whitehead,  1882  (British  Med.  Journ.  1882.  und  Gentralblatt 
far  Chirurgie  1882.).  —  Ein  40jähr.  Mann,  der  9  Monate  vorher  Schmerzen 
in  der  Gegend  der  rechten  Mandel,  Gesichts-  und  Ohrenreissen  gefühlt  und 
in  derselben  Zungenseite  einem  scharfen  Zahne  entsprechend  zuerst  einen 
kleinen  Knoten  bemerkt  hatte,  wurde  aufgenommen  mit  einer  die  hintere 
Hälfte  der  Zunge  einnehmenden  und  die  Rachenhöhle  fast  völlig  ausfüllenden 
Geschwulst  (Epithelialcarcinom).  Nur  auf  vieles  Bitten  des  Patienten  ent- 
schloss  man  sich  zur  Entfernung  der  Zunge  an  ihrer  Basis.  Drohendes  Oedem 
nöthigte  am  nächsten  Tage  zur  Tracheotomie,  deren  Wunde  in  einem  Tracheo- 
tomiezelt  anter  dauerndem  Dampfspray  gut  heilte.  Die  Ernährung  gesc^iah 
mittelst  per  rectum  beigebrachter  Fleischsolution.  18  Tage  später  Gastro- 
stomie darch  Anheftung  der  Magenwände  an  die  Bauchwand,  welcher  1 1  Tage 
darauf  die  Eröffnung  des  Magens  folgte.  Während  dieser  Zeit  consequente 
Rectalemährung.  Erst  14  Tage  nach  Anlegung  der  Fistel  führte  W.  einen 
elastischen  Katheter  mit  Schlauch  und  Trichter  ein,  mittelst  dessen  nun  die 
Ernährung  durchgeführt  wurde.  In  kuraer  Zeit  gewann  der  Kranke  einige 
20  Pfund  an  Gewicht  und  erfreute  sich  bei  der  Vorstellung  des  besten  All- 
gemeinbefindens. 

12S.  Eddowes,  1882  (The  British  Med.  Journ.  1882.).  —  Die 
58 jährige  Patientin  kam  am  14.  Januar  in  Eddowes  Behandlung.  Sie  war 
äusserst  abgemagert  und  klagte  über  Schluckbeschwerden.  Die  Untersuchung 
ergab  eine  impermeable  carcinom.  Strictur  des  Oesophagus.  Operation  unter 
Lister's  Antisepsis.    Tod  3  Tage  post  oper.  an  Erschöpfung. 

U4.  Fowler,  1882  (Annais  of  Anatomy  and  Surgery.  VoL  6.  1882.). 

—  Ein  35jähriger  Mann  wurde  am  17.  Jan.  1882  wegen  eines  stricturiren- 
den  Carcinoms  der  Speiseröhre  gastrostomirt.  Nach  dem  in  gewohnter  Weise 
unter  Spray  in  der  Höhe  der  8.  Rippe  gemachten  Schnitte,  lag  sogleich  der 
Magen,  erkenntlich  an  dem  Ansätze  des  Netzes  an  der  Curvatura  major,  vor. 
Kahl  der  beiden  Bauch felllamellen  mit  carb.  Seide  ohne  Eröffnung  des  Magens. 
Anüseptischer  Verband.  Am  5.  Tage  5  Gtm.  lange  Eröffnung  des  überall 
verlötheten  Magens.  Die  Versuche  der  Ernährung  durch  die  Fistel  gelangen 
schlecht.  Es  trat  jedesmal  heftige  Salivation  und  nur  durch  die  Narkose  zu 
stillender  Hustenreiz  ein,  der  die  Speisen  durch  die  Fistel  wieder  nach  aussen 
sdileaderte.  Dieser  Husten  steigerte  sich  so,  dass  es  schliesslich  zu  Blutun- 
gen kam.  Pat.  starb  am  19.  Tage  nach  der  Operation  an  Erschöpfung.  Die 
Section  bestätigte  das  ringförmige  Carcinom  des  Oesophagus.  Keine  Peritonitis. 

I2i.   Leisrink,  1882  (Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  28.  S.  750.). 

—  Joachim  St.,  40  Jahre  alt,  aufgenommen  am  24.  Jan.  1882.  Patient  war 
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^rüher  stets  gesand.    Vor  3 — 4  Monaten  fühlte  er  zuerst  beim  Schlucken  ein 
Hinderniss ,  das  sich  immer  vergrösserte  und  nur  mit  Schwierigkeit  festere 
Speisen  passiren  liess.   Vor  seiner  Erkrankung  wog  er  120  Pfand,  jetzt  108. 
Pat.  kräftig  gebaut,  aber  stark  abgemagert,  doch  noch  bei  ziemlich  gutem 
Kräftezustande.    Schluckt  Wasser  ziemlich  gut;  feste  Speisen  werden  gleich, 
nachdem   er   sie   geschluckt  hat,   wieder  herausbefördert.    Die  eingeführte 
Schlundsonde  stösst  im  untersten  Theile  des  Oesophagus  auf  ein  Hinderniss, 
das  sich  rauh  und  höckerig  anfühlt  und  die  Sonde  nicht  passiren  lässt.   In 
den  Augen  der  Sonde  finden  sich  kleine  Gewebspariikel,  die  durch  das  Mikro- 
skop als  von  einem  Epitheliom  herrührend  erkannt  werden.  27.  Jan.  Gastro- 
stomie in  Narkose.    Schnitt  parallel  dem  1.  Rippenrande  2  Ctm.  Ton  dem- 
selben entfernt,  am  äusseren  Rande  des  Reotus  beginnend,  etwa  6 — 8  Ctm. 
lang.    Das  Peritoneum  wird  zwischen  zwei  Pincetten  eröffnet  und  in  der  Aus- 
dehnung der  Wunde  gespalten.    Es  wird  nun  der  dem  äusseren  Wundwinkel 
entsprechende  Theil   der  Magenwand   mit  einer  Kornzange   gefi^st,   in  die 
Bauch  wunde  gezogen  und  durch  2  durch  die  Magenwand,  aber  nicht  durch 
die  ganze  Dicke  derselben  gestossene  lange  Nadeln  fixirt,  die  Nadeln  reiten 
dann  auf  den  Rändern  der  Bauchwunde.  Dann  wird  die  Magenwand  zunächst 
so  gegen  die  Bauchwand  fixirt,  dass  etwa  1  Ctm.  vom  Wundrande  eine  Nadel 
durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchdecken  geführt,  dann  in  die  Magenwand  bis 
in  die  Muscularis  eingestochen,  in  dieser  1  Ctm.  weiter  geführt,  dann  wieder 
ausgestochen  wird,  dann  wird  die  Nadel  wieder  durch  die  Bauchwand  nach 
aussen  geführt  und  hier  der  Faden  über  ein  Stückchen  Drainrobr  geknotet. 
Es  wird  die  hervorgezogene  Kuppe  der  Magenwand  durch  eine  Reihe  solcher 
Nähte  fixirt,  dann  wird  das  Peritoneum  des  Wundrandes  noch  durch  eine  An- 
zahl dicht  gelegter  Nähte  mit  der  Magenwand  vernäht  und  dann  der  Magen 
nach  Entfernung  der  langen  Nadeln  auf  2  Ctm.  parallel  der  Bauchwunde  in- 
cidirt.    Es  fliesst  kein  Mageninhalt  aus.   Einfacher  Watteverband.     Pat.  fohlt 
sich  nach  der  Operation  ganz  wohl,  keine  Schmerzen,  macht  durchaus  nicht 
den  Eindruck  eines  schwer  Operirten.    1 2  Tage  nach  der  Operation  Exitus. 
Section:  In  beiden  Lungen  diffuse,  eiterige  Bronchitis,  einzelne  broncho- 
pneumonische  Herde.    4  Ctm.  über  der  Cardia  findet  sich  ein  8  Ctm.  langes 
zerfallenes  Carcinom  des  Oesophagus.    Mediastinaldrüsen  carcinomatös  dege- 
nerirt.    Bauchhöhle  aseptisch:  reichliche  bindegewebige  Adhäsionen  zwischen 
Magen-  und  Bauchwand. 

IM.  Swensson,  1882  (?)  (Vitringa,  1.  c).  —  Die  Gastrostomie 
wurde  von  S.  wegen  Carcin.  oesoph.  ausgeführt.  Anfangs  ging  Alles  gut, 
später  starb  Patient  an  Oedema  glottidis. 

IM.  Swain,  1882  (British  Med.  Journ.).  —  S.  legte  einer  40 jähr. 
Patientin  mit  carcinom.  Strictur  des  Oesophagus  am  17.  Februar  1882  eine 
Magenfistel  an.  4  Wochen  nach  dem  Eingriffe  musste  wegen  hochgradiger 
Dyspnoe  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden.  Tod  8  Wochen  nach  der 
Gastrostomie  an  Erschöpfung. 

128.  Albert,  1882  (May dl,  I.  c).    Siehe  Fall  No.  88. 

129.  Rochelt,  1882  (Wiener  med.  Presse.  1882.  u.  Centralblaii  für 
Chirurgie.  1882.).  —  Ein  70  Jahre  alter  Mann  hatte  schon  seit  1  V2  J&^ren 
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Beschwerden  beim  Essen,  konnte  in  den  letzten  5  Tagen  auch  keine  Flüssig- 
keiten schlacken.  Am  29.  März  1882  wurde  die  Gastrostomie  gemacht  mit 
einem  5  Ctm.  langen,  unterhalb  und  parallel  dem  Rippenbogen  verlaufenden 
Schnitte;  durch  denselben  wurde  der  sehr  zusammengezogene  Magen  hervor- 
geholt, incidirt  und  mit  35  Catgutnähten  in  die  Bauchwunde  eingenäht. 
Unter  zunehmender  Schwäche  erfolgte  am  3.  Tage  nach  der  Operation  der 
Tod  des  Kranken.    Obduction  wurde  nicht  gestattet. 

IM.    Albert,  1882  (Maydl,  1.  c).    Siehe  Fall  No.  88. 

151.  Jackson,  1882  (The  Lancet.  1882.).  —  40jähriger  Mann  mit 
earcin.  Strictur  des  Oesophagus,  dem  Hungertode  nahe,  wurde  von  Jackson 
Mitte  des  Jahres  1882  gastrostomirt.  Die  Operation  geschah  in  2  Tempi. 
Heilang. 

152.  Mac  Cormac,  1882  (The  Lancet.  1882.).  —  Verf.  vollzog  die 
Gastrostomie  an  einem  55jährigen  Manne  mit  maligner  Strictur  des  Oeso- 
phagus am  21.  Juli  1882  unter  Antisepsis.  Zweizeitiges  Operiren.  Auch 
in  diesem  Falle  erfolgte  vollständige  Genesung. 

13S.  Tillaux,  1882  (Bulletin  de  la  societ6  de  Chirurgie.  1883.).  — 
Sin  52 jähriger  Patient  mit  Narbe nstrictur  des  Oesophagus  kam  zu  Tillaux 
mit  der  Bitte:  ,,Qu'on  lui  fasse  une  autre  beuche.''  Unter  Lister's  Cautelen 
entsprach  Verf.  seinem  Wunsche  am  16.  März  1882.  Der  Operirte  starb 
1 7  Tage  post  oper.  an  Erschöpfung. 

IM.  Langton,  1882  (British  Med.  Journ.  1882.).  —  Ein  Kind  be- 
iiin  in  Folge  genossener  Kalilange  vor  6  Monaten  eine  Narbenstrictur  des 
Oesophagus.  Gastrostomie  am  24.  Juli  1882.  Fat.  genas  bald  von  der  Ope- 
ration, starb  aber  12  Tage  nach  dem  Eingriffe  an  Erschöpfung.  Keine 
Peritonitis. 

lU.  Butlin,  1882  (British  Med.  Journ.  1883.).  —  Bei  einem 
39jährig.  Manne  wurde  die  Eröffnung  des  Magens  wegen  Speiseröhrenkrebses 
in  zwei  Zeiten  im  Abstände  von  9  Tagen  gemacht.  Der  Magen  wurde  leicht 
gefasst  und  ein  Theil  seiner  vorderen  Wandfläche,  anscheinend  von  der  grossen 
Curvatur  näher  der  Gardia  als  dem  Pylorus  gelegen,  angeheftet.  Sobald  die 
Fistel  angelegt  war,  begann  der  Kranke  über  heftige  Schmerzen  in  der  Wunde 
und  ihrer  Umgebung  zu  klagen,  die  sich  steigerten,  wenn  Speiseflüssigkeit 
eingeflösst  wurde  und  mehr  und  mehr  eine  solche  Höhe  annahmen,  dass  der 
Patient  sich  gegen  eine  weitere  Benutzung  der  Canüle  sträubte  und  lieber 
darch  Verhungern  zu  Grunde  ging.  Tod  24  Stunden  nach  der  Operation  an 
Etschöpfong. 

IM.  Hume,  1882  (The  Lancet.  1882.)  —  57 jähriger  Patient  mit 
cardnom.  Strictur  des  Oesophagus.  Schluckbeschwerden  haben  seit  1  Jahr 
Bestand.  Die  Sondenuntersuchung  ergab  eine  impermeable  Strictur  in  p.  inf. 
oesoph.  Gastrostomie  unter  Asepsis  am  2.  September  1882.  Exitus  1 1  Tage 
post  Oper.  Erschöpfung. 

U7.  Mason,  1882  (The  Lancet.  1882.).  —  Mason  führte  die  Gastro- 
stomie an  einem  60jährigen  Manne  mit  caroin.  Strictur  am  4.  Septbr.  1882 
uoter  Carbolspray  und  Antisepsis  aus.    Zweizeitiges  Operiren.    Tod  3  Stun- 
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den  nach  der  Operation  resp.  72  Stunden  nach  dem  ersten  Eingriffe.  Todes- 
ursache Erschöpfung. 

1S8  und  IS9.  Gould,  1882  (The  Lancet.  1882.).  —  Verf.  operirte 
2  Fälle  mit  carcinom.  Slrictur  des  Oesophagus  im  October  1882.  Beide  ?er- 
liefen  lethal.  ersterer  5  Tage,  letzterer  1 3  Tage  post  oper.  Der  unglückliche 
Verlauf  beider  Fälle  wird  auf  eingetretene  Peritonitis  zurückgeführt. 

IM.  Green,  1882  (The  Lancet.  3.  Febr.  1883.).  —  59jähr.  Frau, 
seit  mehreren  Jahren  mit  Unterbrechung  an  Dysphagie  leidend.  Carcinom  in 
der  Höhe  des  Ringknorpels.  Zweizeitige  Operation  mit  Eröffnung  des  Magens 
am  6.  Tage.  Drainrohr,  mit  Pflaster  befestigt,  dient  vollkommen  zum  Ab- 
schlüsse. Pat.,  am  12.  Tage  entlassen,  musste  wegen  Dyspnoe  am  23.  Tage 
tracheotomirt  werden.    Ueberstand  auch  diesen  Eingriff  gut. 

141.  Parker,  1882  (British  Med.  Journ.  1883.).  —  34jähnge  Frau 
mit  Epitheliom  im  unteren  Theile  des  Pharynx;  Dyspnoe  in  Folge  ron  Läh- 
mung der  Glottiserweiterer,  erfordert  zunächst  die  Gastrostomie  In  der  dritten 
Woche  darauf  zweizeitige  Gastrostomie.  Incision  des  Magens  am  4.  Tage; 
erst  am  7.  Tage  darauf  wurde  die  Fistel  zar  Einführung  Ton  Nahrungsmitteln 
benutzt.  Tod  am  8.  Tage  an  Erschöpfung.  Der  Magen  war  noch  nicht  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Naht  eingeheilt. 

142.  van  der  Hoeven,  1882  (Vitringa,  1.  c).  —  Ein  kleines  Kind 
wurde  am  5.  Sept.  1882  in's  Kinderspital  zu  Rotterdam  aufgenommen  wegen 
einer  Strictur  des  Oesophagus,  durch  Schlucken  von  Lauge  verursacht.  Die 
Strictur  erwies  sich  als  undarchgängig.  Das  Kind  konnte  nicht  mehr  schlucken 
und  war  dem  Hungertode  nahe.  Einzeitige  Operation  unter  Antisepsis  am 
28.  September  1882.    Tod  12  Tage  nach  der  Operation  an  Peritonitis. 

14S  a.  144.  Marsch  Howard,  1882  (The  British  Med.  Journ.  1883.). 
—  Stenosenerscheinnngen  bei  einem  60jährigen  Manne,  seit  6  Monaten  be- 
stehend. Sonde  trifft  in  der  Höhe  des  6.  Halswirbels  auf  Widerstand.  Zwei- 
zeitige Operation.  Incision  des  eingenähten  Stückes  am  9.  Tage  mit  dem 
Tenotom ;  3  Tage  darauf  Einführung  von  Flüssigkeit  durch  die  Fistel.  Tod 
nach  Auftreten  von  Lungen  ersehe!  nungen  8  Wochen  post  oper.  Es  fand  sich 
ein  ausgedehntes  Carcinom  vom  Ringknorpel  7  Zoll  weit  hinabreichend  and 
sowohl  auf  die  Trachea  als  auf  einzelne  Wirbelkörper  übergreifend.  In  einem 
zweiten  Falle  verlor  M.  einen  wegen  caro.  Oesoph.  Gastrostomirten  am 
2.  Tage. 

145.  Page,  1883  (The  Lancet.  1883.).  —  Die  Stenoseerschei nungen 
bestanden  bei  dem  54  jährigen  Manne  seit  5  Monaten.  Das  Hinderniss  fand 
sich  in  der  Gegend  der  Cardia.  Zweizeitige  Operation,  mit  Incision  des  Ma- 
gens am  5.  Tage.  Pat.  befand  sich  eine  Zeit  lang  leidlich,  starb  am  28.  Tage. 
Das  ringförmige  Carcinom  sass  8V2  ^^^^  unterhalb  des  Ringknorpels;  der 
lethale  Ausgang  war  in  Folge  einer  ätiologisch  nicht  erklärten  phlegmonösen 
Gastritis  erfolgt. 

146.  Hudson,  1883  (The  Lancet.  1883.).—  Operateur  Page.  59jähr. 
Mann.  Schlingbeschwerden  seit  6  Monaten.  Zweizeitige  Operation.  Magen- 
eröffnung  nach  6  Stunden.  Tod  am  8.  Tage.  Es  fand  sich  ein  zerfallendes 
Carcinom  in  der  Nähe  der  Gabelung  der  Trachea. 
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147  u  148.  Barling,  188H  (The  Lancet.  1883.).—  a)  45jähriger 
Mann;  Stenose  seit  '4  Jahren  bestellend;  Sonde  im  unteren  Brnsttheile  auf- 
gehalten. Zweizf^itige  Gastrostomie.  Eröffnung  des  Mager.s  am  11  Tage. 
Tod  in  der  10.  Woche.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  grosser  Abscess 
iwischen  Leber,  Magen,  Milz  und  dem  Zwerchfelle,  wahrscheinlich  von 
einem  Nahtabscesse  ausgegangen. 

b)  Carcinom  im  unteren  Brusttheile  bei  einem  seil  einigen  Wochen  an 
Schhickbesch werden  leidenden  Manne.  Am  3.  Tage  nach  Einnähen  des  Ma- 
gens stirbt  Paiient  an  Erschöpfung,  bevor  die  Incision  gemacht  wurde. 

149.  Whitehead.  1883  (The  Lancet.  1883.).  —  43jähriges  Mäd- 
chen. Oesophagusarcinom.  Stricturbesch werden  seit  4  Monaten.  Hinderniss 
11  Zoll  hinter  der  Zahnreihe.  Zweizeilige  Operation.  Am  5.  Tage  Anlegung 
einer  sehr  kleinen  Oeffnung  nach  Bryant.  Patient  brauchte  in  den  Pausen 
swischen  den  Mahlzeiten  keinen  Verschluss;  sie  wurde  11  Wochen  nach  der 
Operation  in  ihrem  Ernährungszustande  wesentlich  gebessert  entlassen. 

IM.  Berger,  1883  (Bulletins  et  Memoires  de  la  societe  de  Chirurgie 
de  Paris.  1883).  —  Am  23.  Januar  wurde  B.  von  einem  55jährigen  Potator 
wegen  seit  3*  2  Monaten  bestehender  Schluckbeschwerden  zu  Rathe  gezogen. 
Fat.  konnte  keine  festen  Speisen  mehr  geniessen  und  war  äusserst  abgema- 
gert und  schwach.  Die  Untersuchung  ergab  imperm.  carcinom.  Strictar  i.  p. 
med.  oesoph.  Ernährung  per  rectum.  Operation  am  16.  Februar  1883  unter 
Antisepsis.  Tod  19  Stunden  nach  der  Operation  an  Collaps.  Keine  Peri- 
tonitis. Dicht  bei  der  Bifurcation  der  Trachea  eine  Perforation  des  Oeso- 
phagnscarcinoms  in  die  Trachea. 

Kl.  Le  Fort,  1883  (Gazelte  des  höpiteaux.  Aug.  7.).  —  Le  Fort, 
operirte  einen  78jährigen  Kranken  mit  ringförmig  carcinomatöser  Slrictur  im 
unteren  Theile  des  Oesophagus.  Einzeitige  Operation.  Le  Fort  bedauert, 
aus  Farcht  vor  den  perist.  Bewegungen,  nicht  gleich  Nahrung  in  den  Magen 
eiDgebract  zn  haben,  da  der  Kranke  offenbar  an  Erschöpfung  24  Stunden 
post  oper.  starb. 

152.  Championniöre,  1883  (Gazette  des  höpiteaux.  10.  Octbr.).  — 
Einen  Fall  von  AetzStrictur  (Selbstmordversuch  mit  Salzsäure,  25jährig6r 
Xann)  behandelte  Ch.  Patient  bot  schwere  Lungenerscheinungen.  3  Monate 
nach  dem  Trinken  der  Salzsäure  wurde  er  einzeitig  gastrostomirt.  Er  starb 
am  14.  Tage:  als  Todesursache  fand  sich  eine  perioesoph.  Phlegmone  und 
Perforation  in  die  rechte  Lunge. 

ISS.  Bergmann,  1883  (Berliner  klinische  Wochenschrift.  October 
1883.).  —  Pat.  hat  im  Januar  1882  Lauge  geschluckt.  Nach  Genesung 
von  einer  dem  Unfälle  gefolgten  acuten  Oesophagitis.  entstand  eine  narbige 
Strictar  i.  p.  inf.  oesoph.  Zweizeilige  Operation.  Genesung  pr.  primam.  Am 
20.  Mai  1883  konnte  Pat.  definitiv  geheilt  entlassen  werden. 

IM.  Smith.  1883  (Nach  einer  brieflichen  Mittheilung.).  —  S.  vollzog 
die  Gastrostomie  wegen  bösartiger  Strictur  des  Oesophagus.  Die  Operation 
endete  nach  10  Tagen  lethaL 
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ISS.    Lind n er,  1883  (Nach  einer  brieflichen  Mittheilung.).  —  L.  H., 
59  Jahre  alt,  Potator,  bemerkte  vor  einem  halben  Jahre  zuerst  Beschwerden 
beim  Schlucken,  die  sich  immer  mehr  steigerten,  so  dass  Pat.  seit  8  Tagen 
auch  nichts  Flüssiges  mehr  hinunterbringen  kann.    Pat.  wird  durch  fortwäh- 
rendes Würgen    sehr  arg  belästigt.    Untersuchung  ergiebt  ein  Hinderniss  im 
unteren  Drittel  des  Oesophagus,  welches  auch  die  feinsten  geknöpften  Sonden 
nicht  passiren  läSst.    Pal.  entschliesst  sich  nach  einigen  Tagen  zu  der  propo- 
nirten  Operation.    Am   31.  Juli  Gastrostomie.    Pat.  fast  pulslos.  nur  durch 
häufige  Campferinjectionen  aufrechterhalten,  wird  fast  ganz  ohne  Chloroform 
operirt.    Schnitt   10  Ctm.  lang,  parallel  dem  ersten  unteren  Rippenknorpel, 
2  Querfinger  davon  entfernt.  Magen  wird  leicht  gefunden  und  durch  4  starke 
Seidennähte  in  der  Weise  an  den  Wundrändern  fixirt,  dass  erst  die  Serosa 
des  Magens,  dann  das  Peritoneum  parietale  und  zuletzt  die   Haut  gefasst 
wird.    Der  Magen  hat  das  Kaliber  eines  massig  geblähten  Dünndarmes.    Die 
angenähte  Partie  des  Magens  wird  mitten  zwischen  den  Nähten  incidirt;  die 
Wundränder  mit  Jodoform  bestreut.    Fütterung  mit  Garne  pura,  gehacktem 
Fleisch,  £i,  Milch.  NestVschem  Kindermehl  und  Wein.    Letzterer  wird  auch 
mehrmals  pr.  Clysma  eingeführt.     Die  einzuführenden  Speisen   werden  mit 
Pepsin  wein  angerührt,  die  flüssigen  Speisen  fliessen  wieder  ab,  die  breiigen 
werden  grösstentheils  behalten.    Abfluss  von  Magensaft  massig,  keinerlei  Re- 
action  in  Folge  der  Operation,  Pat.  erholte  sich  jedoch  nicht  und  starb  am 
4.  Tage  an  Inanition.  Section  ergab:  2  Querfinger  oberhalb  der  Gardia  einen 
2  Gtm.  hohen  carcinom.  Ring,   welcher  das  Lumen  des  Oesophagus  vollkom- 
men verlegte  und  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  exquisites 
Plattenepithelcarcinom  erwies.    Ausserdem  fand  sich  noch  am  Ursprünge  der 
Art.  coelica  ein  Wallnussgrosser  secundärer  Knoten  von  gleichem  Gharakter. 
offenbar  von  den  dort  liegenden  Drüsen  ausgehend.   Weitere  Metastasen  nicht 
zu  finden.    Keine  Peritonitis.    Magen  in  der  Umgebung  der  Fistel  in  einer 
Breite  von  mehreren  Gtm.  Ringförmig   mit  den  Bauchdecken   fest  verklebt. 
Fistel  ca.  3  —  4  Gtm.  vom  Pylorus  entfernt. 

IM.  Lindner,   1884  (Nach  einer  brieflichen  Mittheilung).   —  M.  H., 
47  J.  alt.    Pat.  hat  seit  Anfang  April  Beschwerden  beim  Schlucken  bemerkt, 
die  sich  allmälig  so  steigerten«  dass  er  zur  Zeit  nur  noch  Flüssigkeiten  and 
etwas  eingeweichte  Semmel,  letztere  auch  nur  noch  mit  Mühe,  schlacken  kann. 
Beim  Sondiren    mit   mittelstarker   geknöpfter  Sonde   trifft   man    im    unteren 
Dritttheil  des  Oesophagus  auf  das  Hinderniss,  welches  die  Sonde  unter  mas- 
siger Gewaltanwendung  überwindet.     In  dem  nach  der  Sondirung  herausge- 
würgten Schleime  findet  sich  reichliche,  streifenförmige  Blutbeimischnng.    Der 
Pat.  wird  zunächst  regelmässig  bougirt.   Zuerst  scheint  Pat.  sich  zu  erholen, 
das  Schlucken  geht  leichter  vor  sich;  sehr  bald  aber  beginnt  wieder  ein  sicht- 
liches Heruntergehen  der  Kräfte.     Nach  der  letzten  Sondirung  tritt  fauliger 
Geruch  aus  dem  Munde  und  Heraufwürgen  von  fauligen  Massen  auf.    Bei  der 
Aussichtslosigkeit  einer  zuwartenden  Behandlung  am  14.  Aug.  Gastrostomie. 
Schnitt  ca.  12  Ctm.  lang,  parallel  dem  linken  unteren  Rippenknorpel,  3  Ctm. 
davon  entfernt.    Peritonealwunde  ca.   5  Ctm.  lang.     Peritoneum  rings  über 
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die  Muskulatur  herüber  gesäumt.  Der  Magen  wird  vorgezogen  und  zunächst 
darch  mehrere  starke  Catgutnähte  in  die  Wunde  fixirt,  dann  mittelst  fortlau- 
fender, nur  die  Serosa  fassender  Oatgutnaht  dicht  unterhalb  der  Cutis  einge- 
näht: schliesslich  der  Magen  eingeschnitten  und  die  Magenschleimhaut  durch 
fortlaufende  Seidennaht  an  die  Haut  angeheftet.  Ein  dickes  Drainrohr  wird 
in  die  Fistel  eingelegt,  Wundränder  mit  Jodoform  eingerieben.  Verband  mit 
Torfmooskissen.  £ine  entzündliche  Reaction  trat  nicht  ein,  keine  Spur  von 
peritonitischen  Erscheinungen.  Doch  flössen  von  Anfang  an  enorme  Mengen 
von  Magensaft  aus .  welche  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Fistel  arrodirten. 
Das  Drain  wurde  nach  wenigen  Stunden  entfernt,  aber  ohne  Erfolg.  Ernäh- 
rung mit  Milch  und  Wein  per  os,  Garne  pura  mit  Ei  durch  die  Fistel.  Die 
eingeführten  Nahrungsmittel  flössen  grösstentheils  durch  die  Fistel  wieder  ab. 
Tod  am  4.  Tage  an  Inanition.    Die  Section  konnte  nicht  gemacht  werden. 

ISl.  Ranke,  1883  (Vitringa,  1.  c).  —  Ein  51  jähriger  Mann,  am 
16.  Sept.  1883  aufgenommen  mit  impermeablem  Carcinom  der  Cardia.  Seit 
4  .UonateD  Schlingbeschwerden.  Operation  in  2  Tempi  am  17.  resp.  25.  März. 
Patient  nahm  an  Kräften  zu  und  lernte  sich  die  gekaute  Nahrung  mittelst 
«künstlicher*'  Speiseröhre  durch  die  Fistel  in  den  Magen  zu  befördern.  Tod 
am  3.  Octbr.  1883  in  Folge  Magenblutung.    Keine  Section. 

158.  Ranke,  1883  (Vitringa,  1.  c).  —  40jähr.  Mann,  am  21.  Mai 
1883  aufgenommen  mit  demselben  Leiden.  Schlingbeschwerden  seit  7  Mo- 
naten. Operation  in  2  Tempi  am  24.  resp.  30.  Mai.  Tod  am  3.  Juni  an 
doppelseitiger  Pneumonie.  Keine  Peritonitis.  Bei  der  Section  fand  sich,  dass 
die  Fistel  an  der  Vorderfläche  des  Magens,  4  Ctm.  vom  Pylorus  entfernt  und 

1  Ctm.  oberhalb  der  grossen  Curvatur  lag. 

B9*  Page,  1883?  —  3 5 jähriger  Patient  mit  carcinomatöser  Strictur 
des  Oesophagus.  Einzeitige  Gastrostomie.  Tod  10  Tage  post  operat  an 
Pneumonie. 

IM,  lU,  Uli,  Kocher  (Centralbl.  für  Schweizer  Aerzte  und  Centralbl. 
für  Chirurgie.  S.  247.).  —  Kocher  theilt  3  Qastrostomiefälle  mit,  vorge- 
nommen wegen  krebsiger  Stenose  des  Oesophagus,  von  denen  einer  geheilt, 

2  gestorben  sind.  —  Der  eine  starb  im  Collaps,  12  Stunden  nach  der  Ope- 
ration, der  zweite  am  3.  Tage  in  Folge  einer  septischen  Infection,  die  sich  in 
der  Magen  wand  selber  gebildet  hatte  und  für  die  Kocher  die  Ursache  in 
partieller  Gangrän  der  Magenwand  findet  bei  gleichzeitiger  Zersetzung  des 
Mageninhaltes. 

Nachtrag. 

Ein  weiterer  Fall  wurde  mir  kürzlich  durch  die  Deutsche  Medicinal- 
Zeitung  (No.  28.  1885)  bekannt.  Operateur  Terrillon  in  Paris.  Der  Pat. 
hatte  aus  Versehen  kaustisches  Kali  verschluckt.  Nach  der  Heilung  wurde 
die  Passage  für  die  Nahrungsmittel  schwerer  und  schwerer  und  zuletzt  un- 
möglich. Terrillon  sah  den  Kranken,  als  er  schon  3  Tage  lang  keinen 
Bissen  Itahrung  mehr  zu  sich  genommen  hatte.     Man  versuchte,   mit  der 
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Schiundsonde  einen  Weg  zu  eröffnen,  aber  vergeblich.  Die  Abmagerung  des 
Kranken  war  eine  extreme,  die  Temperatur  unter  36^.  Nach  Anlegung  des 
Bancbschnittes  war  es  für  einen  Moment  schwierig,  den  Magen  aufzufinden; 
nicht  allein  dass  der  Magen  sehr  klein  war.  er  war  auch  völlig  vom  linken 
Leberlappen  bedeckt,  den  man  aufiieben  musste.  um  den  Magen  hervona- 
ziehen.  Nachdem  dies  bewerkstelligt,  wurde  der  Magen  incidirt  und  in  die 
Bauchwände  eingenäht.  —  Drei  Stunden  nach  der  Operation  konnte  mit  der 
Ernährung  des  Patienten  begonnen  werden.  Die  Folgen  der  Operation  waren 
äusserst  gering,  die  Ernährung  des  Patienten  ging  ungestört  vor  sich  und 
nach  einem  Monat  hatte  er  beträchtlich  an  Gewicht  zugenommen. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin 


r 


VII. 

Weitere  Mittheilungen  zur  Casuistik  und 
Statistik  der  Neubildungen  in  der 

männlichen  Brust. 


Von 

nr.  B«  (iclineliardt 

in  GothB. 


Bei  meiner  früheren  Zusammenstellang  der  Neubildungen  in 
der  männlichen  Brust  (dieses  Archiv.   Bd.  XXXI.   Heft  1.)   fiel  es 
mir  auf,   dass  von  den  272  Fällen  auf  Deutschland  nur  27,  auf 
Oesterreich  15  Fälle  kanten.     Da  ich   annehmen  konnte,  dass  in 
diesen  Ländern  noch  eine  grössere  Anzahl  von  solchen  Fällen  wohl 
beobachtet,  aber  noch  nicht  veröffentlicht  worden  seien,  so  Hess 
ich  in  diesem  Archive  und  in  einigen  anderen  medicinischen  Zeit- 
schriften die  Bitte  ergehen,  mir  solche  Fälle  zusenden  zu  wollen, 
damit  ich    dieselben    in    einem   Nachtrage  veröffentlichen  könnte. 
Aasserdem  wandte  ich  mich  noch  in  einem  speciellen  Gircular  an 
die    namhafteren  Chirurgen  Deutschlands  und  Oesterreichs,  insbe- 
sondere an  sämmtliche  Vorstände  der  chirurgischen   Universitäts- 
Kliniken,  der  pathologischen  Institute  und  der  grösseren  Kranken- 
anstalten mit  derselben  Bitte.    Ich  habe  in  Folge  dessen  von  allen 
Seiten  her  ein  sehr  reichliches  Material  von  Fällen  erhalten.    Für 
alle   diese  Mittheilungen  sage  ich  den  verehrten  Zusendern  meinen 
ergebensten  Dank.     Zu    diesen  Fällen    kommen    dann    noch    eine 
Anzahl  solcher,   welche  zur  Zeit  meiner  ersten  Arbeit  schon  ver- 
öffentlicht, mir  aber  damals  noch  nicht  bekannt  waren. 

Was  die  Statistik  betrifft,  so  hat  v.  Nussbaum  in  München 
anter  21104  Operationen,  welche  er  in  28  Jahren  (vom  1.  Fe- 
bmar  1856  bis  1.  Februar  1885)  ausgeführt  hat,  388  Exstirpationen 

V.  |«saS«ab«ek,  Aieli.  f.  Chirurgie.  XXJUL  a.  19 
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von  Neubildungen  der  weiblichen  Brüste  und  11  Exstirpationen 
von  Neubildungen  der  männlichen  Brüste  (bei  8  Individuen,  und 
zwar  bei  6  je  einmal,  bei  1  zweimal,  bei  1  dreimal)  ausgeführt. 
Dies  beträgt  2V4  pCt.  sämratlicher  Brustexstirpationen  für  die  der 
männlichen  Brüste*). 

Ernst  Burow  in  Königsberg  hat  in  den  9  Jahren  von  1875 
bis  1883  in  seiner  chirurgischen  Privatklinik  83  Brustamputationen 
ausgeführt,  von  denen  keine  an  den  Amputationsfolgen  gestorben 
ist.  Alle  wurden  total  ausgeführt  (ohne  Schonung  der  Haut)  und 
in  der  von  ihm  in  dem  unten  bezeichneten  Werke**)  geschilderten 
Art,  ohne  Lister,  theilweise  oflFen,  unter  Anwendung  von  essig- 
sauerer Thonerde  behandelt.    Von  denselben  waren: 

74  Amputationen  wegen  Carcinom  bei  Frauen  (von  diesen  8  Fälle  Re- 

cidivoperatioaen); 
7  Amputationen  wegen  Carcinom  (6)  und  Lipom  (1)  bei  Männern: 
2  Amputationen  bei  Frauen  wegen  fistulöser  Mastitiden,  welche  auf 

anderem  Wege  unheilbar  waren. 

Hiernach  kamen  8,4  pCt.  der  Brustamputationen  auf  das 
männliche  Geschlecht. 

In  der  Schönborn 'sehen  chirurgischen  Klinik  zu  Königs- 
berg***) wurden  in  den  9  Jahren  1871 — 1879  an  Mammakrebsen 
operirt  63  (6  davon  waren  Recidive),  and  zwar  62  bei  Weibern, 
1  beim  Manne.  Todesfälle  waren  3,  davon  2  an  Sepsis  (unter 
ihnen  der  Mann),  1  an  Erysipelas  ambulans.  —  Hiernach  kamen 
1,6  pCt.  der  Brustamputationen  auf  das  männliche  Geschlecht. 

Siegfried  Fischerf)  theilt  aus  der  Praxis  des  Prof.  Edm. 


*)  Von  den  388  Neubildungen  der  weiblichen  Brüste  waren  320  Krebse 
und  68  andere  Neubildungen.  Vor  Einführung  der  Lister*schen  Antisepuk 
im  Jahre  1875,  wo  im  Kraukeuhause  zu  Hünchen  Pjämie  und  Hospitalbrand 
so  wütheten,  dass  80  pCt.  aller  Wundeo  und  Geschwüre  ergriffen  wurden, 
starben  von  207  Brustoperationen  58,  und  nach  Einführung  der  Antiseptik 
von  181  Brustoperationen  nur  9,  oder,  da  2  derselben  an  Jodoform-Intoxica- 
tion  höchsten  Grades  (zu  einer  Zeit,  wo  noch  Niemand  das  Jodoform  fürchtete) 
starben,  7.  Unter  diesen  letzteren  waren  alte  Leute,  Krebsmetastasen,  welche 
man  noch  nicht  vermuthet  hatte. 

Unter  den  11  Operationen  an  männlichen  Brustdrüsen  waren  5  vor  dem 
Jahre  1875  mit  1  Todesfalle  und  6  mit  1  Todesfalle  nach  dem  Jahre  1875 
ausgeführt 

•♦)  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen   Privatklinik,    1875—1877.     Mit 
1  Tafel.    Leipzig  1880.    8«.    (232  S.)   S.  4  u.  127. 

♦♦•)  H.  Li6vin  und  R.  Falkson,  Die  chirurgische  Universitats-Klinik 
(Prof.  Schönborn)  zu  Königsberg  i.  Pr.  in  den  Jahren  1878/79  in:  Uaeter 
und  Lücke,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  13.  S.  402.    18S0, 

t)  Ueber  die  Ursachen  der  Krebskraukheiten  und  ihre  Heilbarkeit  durch 
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Rose  in  Zürich  64  Operationen  wegen  Carcinom  der  Brustdrüse 
mit,  und  zwar  fanden  sich  von  denselben  63  bei  Weibern,  1  beim 
Manne.  —  Hiernach  kamen  1,6  pCt.  der  ßrustoperationen  auf  das 
männliche  Geschlecht. 

Th.  ßillroth*)  hat  von  252  Carcinomen  der  Brustdrüse 
245  bei  Weibern  und  7  bei  Männern  beobachtet,  was  einem  Ver- 
hältniss  von  2,8  pCt.  der  Männer  ina  Verhältniss  zu  den  Frauen 
entspricht. 

Von  einfachen  Hypertrophieen,  chronischen  Indura- 
tionen, chronischer  Mastitis,  Cysten,  Atheromen,  Ade- 
nomen, Fibro-Adenomen,  Fibromen,  Lipomen  der  männ- 
lichen Brustdrüse  sind  folgende  weitere  Fälle  zu  bemerken. 

T.  Langenbdck's  Klinik  in  Berlin**):  Bei  Friedrich  Haseloff,  Land- 
mann, 46  J.  alt,  zeigte  sieb  vor  einem  halben  Jahre  eine  Hypertrophie  der 
linken  Mamma.  Dieselbe  warde  am  25.  Jan.  1876  durch  Hautellipsensohn itt 
exstirpirt;  Desinfeotion  mit  5proc.  Carbolsaurelösang;  totale  Vereinigung  der 
Wände  durch  Catgutsutaren ;  Occlusiv- Watte  verband.  Geringes  Fieber.  — 
Am  29.  Jan.  wurde  der  Verband  entfernt  wegen  Schmerzen  und  einer  Tem- 
pera tar  von  38,5^0.;  Secretverhaltung;  Entfernung  der  Sutaren;  einfaches 
Oellappchen.  —  Am  14.  Febr.  wurde  Fat.  mit  ganz  kleiner,  granulirender 
Wonde  entlassen. 

Th.  Billroth***):  Fall  einer  chronischen  Induration  der  männ- 
lichen Brustdrüse.  Ein  Mann  von  16  Jahren,  mit  beiderseitig  verhält- 
oissmüssig  stark  entwickelten  Brustdrüsen,  bemerkte  seit  etwa  3  Monaten  ohne 
eine  bekannte  Veranlassung  eine  Anschwellung  und  Röthung  der  linken  Brust- 
warze und  ihrer  Umgebung.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  dauerten  etwa 
6  Wochen,  dann  Hessen  sie  nach;  es  blieb  aber  die  gegenwärtige  Anschwel- 
loiig.  Man  fühlte  die  linke  Brustdrüse  als  einen  harten,  fast  Qänseeigrossen, 
gelappten  Körper,  völlig  unbeweglich,  mit  der  Warze  innig  verbunden,  doch 
nicht  mit  der  Haut  verwachsen;  bei  Druck  sehr  geringe  Empfindlichkeit.  — 
Da  die  Infiltration  ein  Rest  früherer  Entzündung  zu  sein  scheint,  wird  nur  die 
Anwendung  von  Jodsalbe  empfohlen  und  Fat.  nach  2  Tagen  wieder  entlassen. 
Acht  Monate  später  stellte  er  sich  wieder  vor.     Ein  sichtbarer  Tumor  war 


das  Hesser.  Eine  Untersuchung  nach  den  Erfahrungen  aus  der  chirurgischen 
Klinik  und  der  Privatprazis  des  Herrn  Prof.  Dr.  Rose  in  Zürich.  Hueter 
and  Lücke,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  U.    S.  169.    1881. 

•)  Chirurgische  Klinik  Wien,  1871 — 1876;  nebst  einem  Gesammtbericht 
über  die  chirurgischen  Kliniken  in  Zürich  und  Wien  während  der  Jahre  1860 
las  J876.   Berün  1879.   8«.   S.  269. 

**)  R.  Krönlein,    Die  v.  Langenbeck'sche  Klinik   und  Poliklinik  zu 

Berlin  während   der  Zeit  vom  1.  Mai  1875  bis  31.  J'uni  1876.     v.    Langen- 

beck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  XXI.    Supplementheft.    S.  126.    1877. 

•♦•)  Chirurgische  Klinik  Wien,  1871—1876;   nebst  etc.     Berlin  1879.  8". 

S    251,  352. 
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nicht  mehr  vorhanden,  doch  waren  die  Lappen  der  linken  Brustdrüse  immer 
noch  härter  und  deutlicher  durchfühlbar.  als  die  der  rechten;  in  beiden 
Achselhöhlen  je  eine  etwas  geschwollene,  doch  nicht  indurirte  Drüse  fühlbar. 
Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

Reger,  Stabsarzt  in  Potsdam:  X.,  Lehrer  in  Zerbst,  im  Anfange  der 
20er  Jahre  alt,  zeigte  im  Jahre  1882  eine  Verhärtung  der  linken  Brustdrüse, 
welche  durch  das  Reiben  resp.  Druck  der  Hosenträgerschnalle  hervorgerufen 
zu  sein  schien.  Reger  beseitigte  dieselbe,  da  sie  ihm  sehr  yerdächtig  zu 
sein  schien.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  aber  keinerlei  Anzeichen 
einer  malignen  Neubildung. 

Reger  in  Potsdam  beobachtete  im  Januar  1885  einen  Cadetten,  bei 
welchem  beide  Brustdrüsen  als  harte  Scheiben  unter  der  Haut  liegen.  Auch 
hier  scheint  der  Druck  der  Hosenträgerschnallen,  welche  gerade  auf  den  Warzen 
liegen,  mit  in  Betracht  zu  kommen. 

Die  3  letzten  Fälle  sind  wohl  mehr  als  Mastitis  pubescentiura 

virilis  aufzufassen. 

Volkmann's  Klinik  in  Halle:  Schmerzhafte  Induration  der  lin- 
ken Brustdrüse.     Heinrich  Steinmüller,  Kaufmann  zn  Nordhausen.  27  J. 
alt,  hatte  seinen  Vater  mit  48  Jahren  an   „Kehlkopfskrebs*'   verloren;  im 
Uebrigen  gesunde  Familie.    Pat.  will  immer  starke  Brüste  gehabt  haben  und 
hat  seit  einiger  Zeit  spontane  Schmerzhaftigkeit  der  linken  Brust,  welche  ihm 
einige  Sorge  macht.   Leichte  Druckempfindlichkeit  der  Brust  ist  schon  länger 
vorhanden  gewesen.     Pat.  ist  unverheirathet.     Er  wurde  von  seinem  Arzte, 
Dr.  Hasse  in  Nordhausen,  veranlasst,  sich  Behufs  Bxstirpation  der  Brust  in 
die  Volkmann*sche  Klinik  zu  Halle  zu  begeben.  —  Bei  seiner  Aufnahme 
im  Februar  1885  zeigt  Pat.  sich  als  ein  untersetzter,  kräftiger,  musculöser 
Mann  von  durchaus  virilem  Typus,  normal  entwickelten  Genitalien  und  starker 
Behaarung  des  Körpers,  namentlich  auf  der  Brust.    Schon  bei  der  Adspection 
der  letzteren  fällt  die  starke  Entwickelung  der  linken  Mamma  auf;   auch  die 
rechte  erscheint  leicht  hypertrophisch.    Das  Drüsengewebe  der  linken  Mamma 
stellt  einen  kaum  mit  der  vollen  Hand  zu  umgreifenden  Complex  dar,  weichet 
ganz  deutlich  einen  in  die  Achselhöhle    führenden  Strang  verfolgen   lasst. 
Etwa  2 — 3  Finger  breit  von  der  Mammilla  nach  aussen  und  etwas  nach  oben 
findet  sich  ein  auf  Druck  sehr  empfindlicher,  derber  Knoten  von  Ilaselnass- 
grosse,  welcher  sich  nach  vorne  in  einen  etwas  weicheren,  weniger  empfind- 
lichen Strang  fortsetzt.      Achseldrüsen    nicht   mit  Sicherheit   durchfühlbar. 
Auch  rechts  ist  deutliches  Drüsengewebe,  wenn  auch  in  beschränkterer  Aas- 
dehnung, durchfühlbar;  doch  fehlt  die  links  vorhandene  schmerzhafte  Indura- 
tion. Warzenhöfe  beiderseits  ziemlich  gross,  mit  stark  prominirender  Mammilla, 
bräunlich -roth.    Secretion  ist  niemals  beobachtet  worden,  auf  Druck  kommt 
auch  nichts  zum  Vorschein.   —  Es  wurde  Mitte  Februar  die  AmputatioTi  der 
linken  Brust  von  Volkm^nn  mit  ovalärem  Flautschnitt  in  Chloroformnarkose 
ausgeführt;  Eröffnung  der  Achselhöhle;  Achseldrüsen  nicht  geschwollen.     Kur 
eine  Haselnussgrosse  weiche  Drüse  im  Fettgewebe  des  Achselstranges   wird 
gleichzeitig  exstirpirt.    Naht.    Li  st  er.    Verband.    Heilung  ohne  Störung.  — 
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Als  Fat.  nach  Hause  zurückgekehrt  war  mit  der  Weisung,  sich  zum  Verband- 
wechsel wieder  in  Halle  einzufinden,  trat  kurz  darauf  rasch  eine  beträchtliche 
Verschlimmerung  ein,  indem  die  Wunde  sich  entzündete,  neben  starker  Ver- 
jauchung ausgedehnte  Eitersenkungen  eintraten  und  demgemäss  ein  so  ubeles 
Allgemeinbefinden  sich  einstellte ,  dass  eine  Wiederholung  der  Reise  des  Pat. 
nach  Halle  zum  Zwecke  des  Verbandwechsels  unmöglich  war.     Es  übernahm 
daher  Hasse  in  Nordhausen  die  Weiterbehandlung.    Nachdem  an  der  unteren 
Grenze  der  Eitersenknng  eine  Incision  angelegt  und  durch  dieselbe  ein  Drai- 
nagerohr  eingelegt  worden  war,  legte  sich  unter  Sublimatverband  die  durch 
jauchige  Eiterung  in  ziemlich  grosser  Ausdehnung  von  der  Unterlage  abge- 
hobene Haut  wieder  fest  an.     Üa,  wo  die  Wundränder  ungefähr  in  der  Aus- 
dehnung des  Längsdurchschnittes  einer  Citrone  auseinander  gewachsen  waren, 
befindet  sich  jetzt  (Mitte  März   1885)  noch  eine  gut  granulirende  Fläche, 
welche  sich  durch  Vernarbung  täglich  verkleinert.    Das  Allgemeinbefinden  ist 
wieder  ein  vollkommen  gutes,  so  dass  Pat.  seit  einigen  Tagen  seinen  Geschäften 
wieder  obliegt.  —   Die  durch  Dr.  Karl  Schuchardt  in  Halle  ausgeführte 
Untersuchung  der  exstirpirten  Geschwulst  ergab  Folgendes:  Schnitte  durch 
dieselbe  zeigen  bei  makroskopischer  Betrachtung  reichlich  verzweigte,  weiss- 
lich  glänzende  Zuge  von  DrüsensubstaiiZ  innerhalb  des  Fettgewebes,  stellen- 
weise grossen  Umfang  erreichend.    Der  (durchfuhlbare)  Knoten  ist  sehr  derb, 
»he.  von  röthlich- grauer  Schnittfläche,  über  welche  eine  Anzahl  knötchen- 
artiger Erhebungen  mit  centralem  Lumen  etwas  prominiren.     Mikroskopisch 
uaterscbeidet  sich  die  exstirpirte  Brustdrüse  in  Nichts  von  einer  weiblichen, 
nicht  in  Thätigkeit  gewesenen  Mamma.     Man  sieht  zahlreiche  Quer-  oder 
Längsschnitte  von  Milchgängen,  unregehnässig  im  Fettgewebe  vertheilt,  von 
cylindrischem  Epithel  ausgekleidet,  theils  als  rundliche  oder  rosetten förmige 
Lumina,  theils  als  langgezogene  Spalten,  mitunter  eine  feinkörnige,  amorphe 
Masse  enthaltend.    An  dieses  System  gröberer  Gänge  schliessen  sich  trauben- 
förmige  Endbläschen  an,  ebenfalls  von  Cylinderepithel  ausgekleidet.     Diese 
Dräsenbläschen  und  Milchgänge  sind  von  dem  Fettgewebe  der  Mamma  überall 
durch  ein  breites  Lager  von  Bindegewebe  getrennt,  welches  meist  sehr  stark 
mit  kleinen  Rundzellen  durchsetzt  ist.   Diese  kleinzellige  Infiltration 
setzt  sich  vielfach  auch  in  die  Maschen  des  Fettgewebes  hinein  fort.    Letzteres 
geht,  wo  die  Induration  stärker  wird,  fast  ganz  zu  Grunde  und  persistirt  nur 
noch  in  Gestalt  verstreuter,  glänzender  Fetttropfen,  häufig  reihenförmig  ange- 
ordnet, inmitten  dicker  bindegewebiger  Schwielen,  welche  die  übrigens  intacten 
HilchgsDge  einhüllen. 

Ernst  Küster,  dirigirender  Arzt  im  Augusta-Hospitale  zu  Berlin:  Jo- 
hann Beck,  Bote  zu  B^lin,  78  Jahre  alt,  hatte  vor  6  Wochen  ein  Trauma  an 
der  rechten  Brust  erlitten.  Es  entstand  eine  kleine  Geschwulst,  welche  wuchs, 
bei  der  Aufnahme  in  das  Augusta- Hospital  am  26.  Juli  1882  Kleinapfelgross 
war  und  fluctuirte.  Die  Achseldrüsen  waren  nicht  angeschwollen.  —  Es  wurde 
die  Ampatation  der  rechten  Mamma  ausgeführt.  Naht.  Heilung  per  priniam. 
Pat.  wurde  am  3.  Aug.  1882  geheilt  entlassen.  —  Die  Geschwulst  zeigte  sich 
^]s  Tumor  cysticus  mammae,  eine  mit  Blut  und  kleinen  polypösen  Excrescenzen 
•rfällte  Cyste. 
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Theodor  Escher,  Primarchirarg  des  stadtischen  Krankenhauses  za 
Triest*):  Atheromatöse  Cyste  unter  der  Brustwarze.  Carlo  Turk, 
33  J.  alt,  zeigte  seit  14  Jahren  eine  Geschwulst  unter  der  Brustwarze.  Im 
Jahre  1876  war  sie  Hühnereigross ,  an  einer  Stelle  ulcerirt.  Sie  wurde  ex- 
stirpirt.  Die  Heilung  trat  vollständig  ein.  —  Die  exstirpirle  Cyste  war  ein 
Atherom  und  enthielt  stinkenden  Atherombrei. 

Th.  Billroth**)  beobachtete  ein  verkalktes  Atherom  an  der 
Brustdrüse  bei  einem  Manne  von  39  Jahren. 

Anton  Römer***)  aus  Niederstotzingen ,  jetzt  prakt.  Arzt  in  Wiesen- 
steig,  Königreich  Württemberg,  operirte  folgenden  Fall  von  Adenom  der 
männlichen  Brustdrüse,  dessen  Präparat  sich  in  der  Sammlung  des  Pa- 
thologischen Institutes   zu  München   befindet:    Johannes  Göiz   aus  Nieder- 
stotzingen, Holzmacber,  71  J.  alt,  will  ausser  Scharlach  als  Kind,  bis  za 
seinem  65.  Jahre  nie  krank  gewesen  sein.    Zu  dieser  Zeit  erlitt  er  eine  Luxa- 
tion des  linken  Schultergelenkes,  welche  nicht  lege  artis  reponirt  wurde,  so 
dass  die  Function  des  Armes  gestört  ist.     Vor  15  Jahren  rannte  er  in  der 
Dunkelheit  mit  der  rechten  Brust  an  eine  Wagendeichsel  an,  wodurch  ihm 
aber  damals  keine  erheblichen  Beschwerden  verursacht  wurden.    Am  anderen 
Morgen  sah  er  an  der  Hautstelle  keine  Veränderung,  nur  dumpfe  Schmerzen 
dauerten  an  der  betreffenden  Stelle  8  Tage  fort.     Nach  4 — 6  Wochen  be- 
merkte er  unter  der  Haut  einen  Erbsengrossen,  unter  derselben  yerschiebbaren 
Höcker,  welcher  im  Verlaufe  von  12  Jahren  langsam  und  schmerzlos  zu  der 
jetzigen  Grösse  heranwuchs.     Die  Consistenz  des  Tumors  war,  nach  der  be- 
stimmten Angabe  des  Patienten,   in  den  oberen  Theilen  hart,   nach  unten 
etwas  weicher.     Die  Haut  nahm  allmälig  eine  etwas  bläuliche  Färbung  an. 
Neujahr  1877  bemerkte  Pat.  ein  allmäliges  Weicherwerden  der  Geschwulst, 
und  als  er  eines  Morgens  erwachte,  waren  Hemd  und  Bett  mit  Blut  befleckt, 
in  der  Gegend  der  Warze  war  eine  ziemlich  geradlinige  Oeffnung  entstanden, 
in  welche  er  seinen  kleinen  Finger  einlegen  konnte.    Pat.  spülte  die  Wunde 
fortwährend  mit  Kamillenthee  aus,  wobei  immer  geronnenes  Blut  sich  mit  ent- 
leerte. Mit  der  Zeit  stellten  sich  heftige  Schmerzen  ein,  das  Wundsecret  nahm 
einen  stinkenden  Geruch  an,  die  Oeffnung  wurde  etwas  kleiner.     Zu  gleicher 
Zeit  entwickelte  sich,  ca.  3  Ctm.  von  der  Oeffnung  entfernt,  gegen  die  Achsel- 
höhle unter  der  Haut  eine  neue  Geschwulst,  welche  Anfangs  von  der  anderen 
deutlich  abgegrenzt  war.   Die  Haut  über  derselben  wurde  geröthet;  nach  einem 
Zeiträume  von  6  Wochen  kam  es  auch  hier  zur  Perforation.    Es  entleerte  sich 
wenig  Blut,  aber  stinkender  Eiter.    Patient  erhält  eine  Art  Carbolwasser  zum 
Ausspritzen,  aber  trotzdem  nahm  das  Secret  einen  noch  übeleren  Gerach  an. 


*)  Resoconto  sanitario  dell'  ospitalo  civico  di  Trieste  per   i*anno  1876. 
pag.  282. 

**)  Chirurgische  Klinik  Zürich,    1860—1867.     Erfahrungen  auf  dem  Ge- 
biete der  praktischen  Chirurgie.    Berlin  1869.  8*.   S.  282. 

•*•)  Ueber  einen  Fall  von  Adenom  der  männlichen  Brustdrüse.  Inaug.- 
Dissert  München  1880.  8«.  (22  S.)  S.  13—19.  —  Für  gütige  Zusendung 
dieser  Dissertation  sage  ich  Herrn  Prof.  0.  Bollinger  in  München  meinen 
ergebensten  Dank. 
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Anfang  October  1879  sah  Römer  den  Pat.  zum  ersten  Male.     Das  Allge- 
meinbefinden war  trotz  der  länger  dauernden  Eiterung  ein  relativ  gutes.    An 
den  Beinen  zeigte  sich  ein  massiges  Oedem,  dessen  Aetiologie  auf  eine  Mitralis- 
Insufficienz  zurückzuführen  ist.     In  der  Gegend  der  rechten  Brustwarze  war 
ein  Tumor  ron  Halbkugel-  resp.  ovaler  Form,  die  Consistenz  war  massig  hart. 
Länge  12,  Breite  10  Ctm.     Die  Haut  war  mit  dem  Tumor  verwachsen,  auf 
dem  Musculus  pectoralis  war  Verschiebung  möglich.    In  der  Gegend  der  Pa- 
pille war  ein  Fünfzigpfennigstückgrosses,  kraterformiges  Geschwür.    Die  Ge- 
schwürsrander  waren  flach,  glatt,  nicht  aufgewnlstet.     Nach  der  Achsel  zu 
war  die  Haut  circa  3  Ctm.  weit  unterminirt;  der  Geschwürsgrund  war  von 
biossliegender  Geschwulstmasse  gebildet.     Das  zweite  Geschwur  war  mehr 
flach,  etwa  Zweimarkstückgross,  der  Grund  war  glatt,  röthlich,  die  Rander, 
tbeilweise  allmälig  verlaufend,  waren  flach,  theilweise  waren  sie  scharf  abge- 
schnittec,  nicht  indurirt,  gingen  allmälig  in  die  Geschwursfläche  über,  welche 
im  Allgemeinen  ziemlich  glatt  war  und,  wie  bei  dem  anderen  Geschwüre, 
Ton  der  blossliegenden  Geschwulstmasse  gebildet  war.     Zwischen  beiden  Ge- 
schwüren zeigte  sich  eine  sattelförmige  Einsenkung.   Von  den  tiefer  liegenden 
Achseldrüsen  waren  mehrere  bis  zu  Erbsengrösse  geschwollen.  —  Die  Ent- 
/emong  der  Geschwulst  wurde  von  Römer  in  Verbindung  mit  Seh  wein- 
berger in  unvollständiger  Ohloroformnarkese  (wegen  des  Herzfehlers)  vorge- 
nommen und  ging  leicht  von  Statten,  da  die  Geschwulst  nirgends  verwachsen 
war;  wegen  der  grossen  Unruhe  des  Patienten  sah  man  von  der  Achseldrüsen- 
eistirpation  einstweilen  ab.     Die  Wundränder  verheilten  grcsstentheils  per 
primam;   die  Temperatur  stieg  nur  einmal  Abends  auf  37,8^  C;    Appetit, 
Stuhl  normal.     Nach  16  Tagen  war  definitive  Heilung  eingetreten,  und  es 
waren  die  vorher  angeschwollenen  Drüsen  in  der  Achsel  nicht  mehr  zu  fühlen. 
—  Der  exstirpirte  Tumor  sitzt  mit  breiter  Basis  flach  auf  und  stellt  mit  seiner 
convexen  Wölbung  eine  oval  geformte  Halbkugel  dar.     In  der  Umgebung  des 
Geschwüres  ist  die  Haut  sehr  verdünnt.     In  frischem  Zustande  hat  die  Ge- 
schwulst eine  blass  rosarothe  Schnittfläche;   letztere   ist  nicht  ganz   glatt, 
sondern   feinhöckerig;  beim  Darüberstreichen  mit  dem  Messer  lässt  sich  ein 
Milchartiger  Saft  abstreifen,  welcher  bei  der  Betrachtung  mit  blossem  Auge 
Aehnlichkeit  mit  Krebssaft  hat.    Man  sieht  deutlich,  dass  die  Masse  selbst 
durch  spärlich  entwickelte  gröbere  Bindegewebszüge  in  Kirschen-  bis  Hasel- 
ouss^rosse  Lappen  zerfällt;  diese  Lappen  lösen  sich  wieder  in  kleinere  Läpp- 
chen aaf.     Die  Consistenz  ist  eine  mittlere,  ungefähr  der  einer  normalen 
Thymus  entsprechend.     Die  Geschwulstmasse  selbst  ist  ziemlich  bröckelig, 
brüchig,  mürbe  und  an  der  Peripherie  subcutan  von  formlich  papillärem  Bau. 
Die  ganze  Geschwulst  ist  sowohl  gegen  das  subcutane  Fettpolster,  sowie  auch 
liegen  die  Haut  durch  eine  dünne  Bindegewebskapsel  scharf  abgegrenzt.     In 
der  angrenzenden  Bindegewebs-   und  Fettmasse    findet  sich  nirgends  eine 
knötchenartige  oder  diffuse  fremdartige  Einlagerung.  —  Bei  dem  Versuche, 
an  dem  gehärteten  Präparate  Schnitte  zu  machen,  gelingt  dies  nur  schwierig, 
iodtm  die  feineren  Schnitte  sehr  leicht  zu  einer  bröckeligen  und  stark  brüchi- 
gen Masse  zerfallen.    Diese  bröckelige  Consistenz  findet  sich  in  der  Peripherie 
aasgesprochen,  als  an  der  Basis.  An  feinen  Schnitten  sieht  man,  dass 
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die  Geschwulst  aus  einem  ziemlich  sparsamen  Bindegewebsgernste  besteht, 
welches  ein  ans  ausschliesslich  epithelialen  Zellen  bestehendes  Parenchym 
einschliesst.  Die  Zellen  stimmen  im  Allgemeinen  mit  den  normalen  Drüsen- 
zellen der  weiblichen  Mamma  überein ,  sie  sind  zum  grössten  Theil  unregel- 
mässig polyedrisch,  theilweise  etwas  verlängert,  mit  ovalen,  ziemlich  grossen 
Kernen.  Das  Zellenprotoplasma  ist  trübe,  graukörnig,  nur  an  einzelnen  Stellen 
Fett  in  Form  von  feinen  Tröpfchen  einschliessend.  Der  grösste  Theil  dieser 
Drüsenzellen  erscheint  in  alveolärer,  rundlicher,  häufig  jedoch  auch  unregel- 
mässiger Anordnung.  In  letzterem  Falle  sieht  man  förmliche  schlauch-  und 
strangartig  angeordnete  epitheliale  Zelleneinlagerungen.  An  der  Peripherie 
der  Geschwulst  findet  sich  stellenweise  sogar  eine  papilläre  Form  der  excessiv 
gewucherten  Epithelien.  Im  Uebrigen  zeichnen  sich  die  epithelialen  Zellen 
durch  eine  grosse  Gleichmässigkeit  des  Aussehens  und  der  Form  aus.  Von 
einem  eigentlichen  fettigen  Zerfalle  des  Drüsenepithels  ist  nirgends  etwas  be- 
merkbar. Ein  deutliches  Lumen  in  den  Acinis  ist  nicht  nachzuweisen.  — 
Hiernach  war  die  Geschwulst  ein  reines  Adenom. 

Max  Marung,  Stabsarzt  a.  D.  zu  Schönberg  in  Mecklenburg:  Hans 
Oltrogge,  Bauer  zu  Rupersdorf  in  Mecklenburg,  62  Jahre  alt,  unverheirathet, 
zeigte  ein  fast  Kindskopfgrosses  Adenom  der  rechten  Mamma.  Marung  ex- 
stirpirte  dasselbe  im  Jahre  1881 ;  Heilung  binnen  9  Tagen.  Bis  Ende  Not. 
1884  war  kein  Recidiv  eingetreten;  Fat.  ist  bis  auf  einen  chronischen  Blasen- 
katarrh vollkommen  gesund. 

Otto  Risel  zu  Halle:  Weinich,  Mann  von  46  Jahren,  Potator  und  Epi- 
leptiker, will  in  einem  epileptischen  Aufalle  mit  der  linken  Seite  des  Thorax 
auf  einen  Steinhaufen  aufgeschlagen  sein  und  in  Folge  dessen  die  Entwicke- 
lung  einer  Geschwulst  in  der  linken  Mamma  beobachtet  haben,    welche  in 
4  Monaten  etwa  zur  Grösse  eines  Gänseeies  anwuchs  und  die  Aufnahme  in 
das  ehemalige  Stadtkrankenhaus  zu  Halle  veranlasste.     Der  Tumor  war  von 
unveränderter  Haut  bedeckte  mit  dieser  eben  so  wenig,  wie  mit  den  Muskeln 
verwachsen.    Seine  Oberfläche  war  glatt,  die  seitlichen  Partieen  Hessen   das 
Besteben  desselben  aus  einzelnen  grösseren  Lappen  ausser  Zweifel,  welche 
indessen  aus  der  ganzen  Masse  sich  nur  wenig  differenzirten.     Bei  Druck 
zeigte  sich  keine  besondere  Schmerzhaftigkeit.  —  Im  Aug.  1883  wurde  der 
Tumor  in  toto  sammt  der  Haut  entfernt;  die  Achseldrüsen  zeigten  sich  wäh- 
rend der  Operation  unverändert.     Lister,  Heilung  ohne  Zwischenfall.     Bis 
Anfang  des  Jahres  1885  zeigte  sich  nichts  von  Recidiv.  —  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  Fibro-Adenom. 

Heinr.  Schaberg  zu  Hagen  in  Westphalen:  H.,  Kaufmann,  61  J.  &lti 
stammt  von  gesunden,  in  höheren  Jahren  gestorbenen  Eltern  ab.  Eine 
Schwester  soll  längere  Zeit  an  einer  verschwärenden  Brust  (vielleicht  Carci- 
nom)  gelitten  haben  und  an  diesem  Uebel  gestorben  sein.  Er  selbst  war  stets 
gesund.  Vor  2  Jahren  bemerkte  er  in  der  rechten  Brustdrüse  eine  kleine, 
etwa  Kirschengrosse  Verhärtung,  welche  nicht  schmerzhaft  war.  Erst  als 
dieselbe  grösser  wurde  und  sich  ab  und  za  schmerzhafte  Empfindungen  ein- 
stellten, sah  Pat.  sich  veranlasst,  ärztlichen  Rath  nachzusuchen.  Einreibungen 
hatten  keinen  Einfluss  auf  die  Anschwellung;  da  dieselbe  jedoch  stetig  wachs. 
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so  wurde  ihm  von  seinem  Arzte  der  Rath  gegeben,  dieselbe  entfernen  zu  lassen. 
Schaberg  exstirpirte  am  16.  Mai  1884  den  Hühnereigrossen  Tumor,  welcher 
von  ganz  intacter  Haut  bedeckt  war.  Die  Achseldrüsen  der  rechten  Achsel- 
höhle waren  nicht  geschwollen.  Die  Heilung  verlief  normal.  Ein  Recidiv 
wurde  bis  Anfang  März  1885  nicht  beobachtet.  —  Schaberg  schickte  die 
exstirpirte  Geschwulst  an  das  Pathologische  Institut  zu  Bonn.  Bei  der  von 
Prof.  Köster  in  Bonn  vorgenommenen  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte 
die  Taubeneigrosse,  derbe  Geschwulst  sehr  viel  derbes  Bindegewebe  mit  sehr 
wenigen  Drüsenschläuchen  und  Drnsenapparaten ,  ergab  sich  also  als  Fibro- 
Adenom.  —  Eine  mechanische  Ursache  für  die  Entstehung  der  Geschwulst 
konnte  von  dem  Patienten  nicht  angegeben  werden*). 

Theodor  Escher  in  Triest**):  Giacomo  Favento  aus  Capodistria, 
36  J.  alt,  zeigle  ein  Fibrom  am  oberen  Rande  der  linken  Brustdrüse,  welches 
vollkommen  beweglich  war  und  im  Unterhautzellgewebe  seinen  Sitz  hatte. 
Es  wurde  am  6.  Novbr.  1873  exstirpirt;  die  Heilung  war  am  23.  Novbr. 
vollendet. 

Otto  Risel  zu  Halle:  X.,  Gewerbeschüler,  17  — 18  J.  alt,  hat  an  der 
rechten  Mamma  seit  einigen  Monaten  eine  etwas  über  Mannsfaustgrosse,  feste, 
spontan  und  bei  Druck  ziemlich  schmerzhafte,  flache,  scheibenförmige  runde, 
an  der  Oberfläche  und  am  Rande  ebene,  mit  der  Muskulatur  nicht,  wohl  aber 
mit  der  Brustwarze  verwachsene  (letztere  ist  nicht  eingezogen)  Geschwulst, 
welche  ziemlich  schnell  die  gegenwärtige  Höhe  erreichte,  Anfangs  aber  weich 
war  und  nach  und  nach  erst  die  gegenwärtige  Härte  bekam.  —  Da  trotz 
aller  angewendeten  Mittel  die  Schmerzhaftigkeit  nicht  nachliess,  wurde,  ob- 
scbon  in  dem  physikalischen  Verhalten  eine  Veränderung  nicht  nachweisbar 
war,  der  Tumor  sammt  der  Brustwarze  im  Sommer  1873  entfernt.  Heilung 
ohne  Zwischenfall.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Wucherung 
des  zwischen  den  rudimentären  Drüsencanälen  etc.  gelegenen  Bindegewebes. 

Fälle,  diesem  analog,  hat  Risel  bei  männlichen  Individuen 
in  der  Pubertätszeit  noch  mehrfach  gesehen.  Er  hat  dieselben  in- 
dessen nicht  operirt,  da  die  Schmerzhaftigkeit,  welche  im  vorigen 
Falle  den  wesentlichsten  Grund  zur  Entfernung  abgab,  nachliess. 
Risel  hat  nicht  in  Erfahrung  gebracht,  dass  sie  später  zu  erheb- 
lichen Klagen  oder  Störungen  Veranlassung  gegeben  hätten. 

Carl  Lauenstein,  Oberarzt  im  Seemanns-Krankenhause  zu  Hamburg: 
Wahlquist,  Matrose  aus  Wisby,  26  Jahre  alt,  wurde  den  13.  October  1884 


*)  In  der  Literatur  des  Werkes  von  Leon  Labb6  et  Paul  Coyne, 
tnüS  des  tumeurs  benignes  du  sein.  Paris  1876.  8®.  p.  553  wird  aufgeführt: 
«Obolensky,  Ueber  Myxo- Adenom  bei  einer  männlichen  Brustdrüse  (Journ. 
d'hbtologie  normale  et  pathologique.  1870)";  ich  habe  diesen  Fall  nicht  weiter 
erlangen  können. 

•^  Resoconio  sanitario  dell'  ospitale   civico  di  Trieste  per  l'anno  1874. 
pag.  109 
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in  das  Seemanns-Krankenfaaus  zu  Hamburg  aufgenommen  wegen  einer  Ge- 
schwulst der  linken  Brastdröse.   welche  sich  innerhalb  der  letzten  5  Monate 
entwickelt  hatte.    Erbliche  Anlage  zu  Neubildungen  fehlte.    Patient  war  nie 
syphilitisch  gewesen,  ein  Trauma  nicht  vorhergegangen.    Der  Tumor  hatte 
bisher  nicht  geschmerzt.    Die  linke  Brustdrüsengegend  war  etwas  vorgewölbt 
Das  Centrum  der  linken  Brustdrüse  wurde  von  einem  etwa  Fünfsilbermark- 
stückgrossen  flachen  Tumor  eingenommen,  welcher  weder  mit  der  Haut,  noch 
mit  dem  Pectoralis  verwachsen  schien.    Keine  Schmerzhaftigkeit  auf  Drack; 
die  Maut  eben  so  wenig  wie  die  Gegend  der  Areola  verändert.    Der  übrigens 
kräftige  Kranke  hatte  verschiedene  Schrunden  an  den  Händen  und  beiderseits 
eine  Haselnussgrosse  bewegliche  Ljmphdrüsengeschwulst  in  der  Achsel,  sowie 
rechts  eine  geschwollene  Gubitaldrüse.  —  Am  14.  Octbr.  exstirpirte  Lauen- 
stein  von   einem   queren   Myrthenblattformigen   Schnitte   aus,   welcher  die 
Areola  einschloss,  die  ganze  Brustdrüse  mitsammt  dem  Tumor  und  ihren  Aus- 
läufern in  das  umgebende  subcutane  Bindegewebe.    Die  Drüse  hing  fest  mit 
dem  Perimysium  des  Pectoralis  major  zusammen.    Der  Tumor  nahm  das  Cen- 
trum der  Brustdrüse  ein,  war  von  dem  Umfange  eines  Silberfünfmarkstückes 
und  1  Ctm.  dick.    Er  war  in  seiner  Substanz  derbe,  wie  ein  Fibrom  und  scharf 
gegen  die  Umgebung  abgesetzt.    Auf  dem  Durchschnitte  sah  er  grauweisslich 
aus,  die  Randzone  der  Peripherie  war  leicht  lilabräunlich  gefärbt.    Der  durch 
Abstreichen  mit  dem  Messer  von  der  Schnittfläche  gewonnene  Saft  des  frischen 
Präparates  Hess  mikroskopisch  nur  rothe  Blutkörperchen  als  einzige   Form- 
elemente erkennen.   Die  Untersuchung  des  gehärteten  Präparates  an  Schnitten 
ergab  eine  bindegewebige  überwiegende  Grundsubstanz,  in  welche  stellenweise 
Drusenschläuche  eingestülpt  waren  und  in  welcher  sich  ausserdem  stellenweise 
zahlreiche,  regelmässige,  glattwandige  Hohlräume  fanden,  welche  im  mikro- 
skopischen Bilde  an  das  Aussehen  einer  Schnittfläche  durchlöcherten  Schwei- 
zerkäses erinnerten.    Die  Gefässentwickelung  im  Tumor  war  nicht  sehr  reich- 
lich.   Die  sich  hieraus  ergebende  Diagnose:  Fibroadenoma  oysticum,  wurde 
von  dem  Prosector  Dr.  Fränkel  zu  Hamburg  bestätigt.  —    Die  Wunde  war 
nach  der  Exstirpation  vollkommen  gedeckt  und  die  Hautränder  in  einer  Linie 
vereinigt  worden.     Am  21.  October  erster  Verbandwechsel  und  Entfernung 
der  3  Knopflochdrains.    Der  Verlauf  war  vollkommen  afebril.    Die  Nahtlinie 
ging  an  einer  kleinen  Stelle  auf  und  Patient  wurde  am  5.  November  mit  einer 
kleinen  granulirenden  Stelle  entlassen. 

Professor  St udsgaard  in  Kopenhagen:  August  Carstensen,  Schmiede- 
geselle, 64  Jahre  alt,  wurde  den  30.  December  1884  in  das  Commanespital 
zu  Kopenhagen  mit  einem  Tumor  der  rechten  Brust  aufgenommen.  Es  hatte 
kein  Trauma  eingewirkt;  die  Entstehungszeit  war  unbekannt.  In  den  letzten 
6  Wochen  war  die  Geschwulst  wie  eine  abgeflachte  Wallnuss  gross,  schmerz- 
haft, beweglich;  die  Papille  war  normal  und  sass  auf  der  Mitte  der  Geschwulst, 
Eine  kleine  Axillardrüse  war  geschwollen,  nicht  schmerzend.  —  Am  5.  Januar 
1885  wurde  die  Exstirpation  ausgeführt;  Sublimat,  Bandage.  Am  12.  Jan. 
Heilung  per  primam.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Fibro- 
adenoma Simplex. 
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Steuer  in  Königsberg*)  beobachtete  2  Fälle  von  Fibromen:  In  einem 
Falle  handelte  es  sich  nm  eine  congenitale  Cutis  pendula  bei  einem  7  Monate 
alten  Knaben.  Dieselbe  hatte  ihren  Sitz  dicht  oberhalb  der  rechten  Brust- 
warze und  etwa  die  Grösse  einer  kleinen  Erbse.  Sie  wurde  durch  Abtragung 
entfernt. 

Der  zweite  Kranke,  ein  Knabe  von  9  Jahren,  litt  seit  8  Monaten  an  einem 
circa  Haselnassgrossen  Fibrom  in  der  linken  Mamma.  Nach  Exstirpation  der- 
selben erfolgte  baldige  Heilung. 

Ernst  Burow  zu  Königsberg:  Lipom  der  männlichen  Brust**): 
Seelig  Pulerowitz,  Klempner  aus  Georgenburg  in  Russland,  57  Jahre  alt,  hatte 
in  der  rechten  Brust  ein  Kindskopfgrosses  Lipom.  Eine  traumatische  Einwir- 
kung hatte  nicht  stattgefunden.  Die  Achseldrüsen  waren  nicht  infiltrirt.  — 
Am  23.  Juli  1875  fand  die  Aufnahme  statt;  am  30.  Juli  wurde  die  Ampu- 
tation der  rechten  Brust  vorgenommen.  Am  28.  Aug.  wurde  Patient  geheilt 
entlassen.    Die  Geschwulst  war  2^/^  Pfund  schwer. 

Karl  Löbker  zu  Greifswald***):   Bei  einem  Knaben   in   den   ersten 
Jahren  bot  die  linke  Brustdrüse  völlig  das  Bild  einer  der  Pubertätsentwicke- 
lung entsprechend  ausgebildeten  weiblichen  Mamma.    Auch  bei  der  Palpation 
glich  die  Brustdrüse  durch  Fühlbarkeit  einzelner  Lappen  einer  normalen  jung- 
fraulichen Mamma.   Die  Mutter  gab  an,  dass  das  Kind  mit  scheinbar  gleicher 
Entwickelung  der  Brustdrüsen  geboren  sei,  dass  sie  aber  schon  wenige  Wochen 
nach  der  Geburt  eine  Yergrösserung  der  linken  Brustdrüse  bemerkt  habe;  die- 
selbe soll  dann  langsam,  aber  stetig  zugenommen  haben;  im  letzten  halben 
Jahre  war  ein  schnelleres  Wachsthum  beobachtet  worden.     Die  linke  Brust 
zeigte  jetzt  bei  dem  2jährigen  Knaben  eine  ansehnliche  Grösse.     Die  andere 
Brust  war  vollständig  normal,  dem  Alter  des  Kindes  entsprechend  gestaltet. 
Am   übrigen  Körper  fanden  sich  keinerlei  Anomalien  vor,  welche  etwa  an 
weiblichen  Typus  erinnern  könnten.    Auf  Wunsch  der  Mutter  wurde  die  Ex- 
stirpation des  gut  begrenzten  Tumors  vorgenommen  und  die  Wunde  bis  auf 
eine  Drainöffnung  durch  Kaht  geschlossen.  Der  Heilungsverlauf  war  ein  völlig 
normaler,  so  dass  der  Knabe  nach  Verlauf  von  1 0  Tagen  mit  einem  schmalen, 
schräg  verlaufenden  Narbenstreifen  an  Stelle  der  früheren  Geschwulst  geheilt 
entlassen  werden  konnte.  —    Der  exstirpirte  Tumor,  welcher  der  Fascie  des 
Mose,  pectoralis  ziemlich  locker  anhaftete,  zeigte  auf  dem  Durchschnitte  das 
Bild  eines  weichen,  ziemlich  grosslappigen  Lipoms  von  weissgelblicber  Farbe, 
in  welchem  keine  festen  Bindegewebszüge  aufzufinden  waren.  Auf  der  grössten 


*)  Erfahrungen  im  Gebiete  der  praktischen  Chirurgie  Bericht  über  die 
Thatigkeit  der  Konigl.  chirurgischen  Poliklinik  zu  Königsberg  i.  Pr.  im  Jahre 
1878  (Fortsetzung)  in:  Hueter  und  Lücke,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
Bd.  13.    S.  473.    1880. 

•♦)  Dieser  Fall  ist  (nebst  Abbildung)  bereits  veröffentlicht  in  K.  Burow, 
Mittheilangen  aus  der  chirurgischen  Privatklinik,  1875-1877.  Leipzig  1880. 
$•.    S-    133  und  Fig.  8 

•••)  Ucber  einige  Beobachtungen  von  monströser  Lipombildung.  Fall  3: 
O^ngenitales  Retromämmarlipom  bei  t-inein  Knaben  (mit  Abbild.)  in:  Wiener 
med.   Presse.    1883.    No.  43.   S.  1341—1344. 
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Prominenz,  in  der  Gegend  der  MamÜla,  hing  derselbe  mit  der  Haut  durch 
Bindeg6\vebszäge  etwas  fester  zusammen ;  eine  Mamma  selbst  war  nicht  nach- 
zuweisen. Dem  entsprechend  charakterisirte  sich  der  Tumor  im  mikroskopi- 
schen Bilde  überall  als  ein  Lipom,  welches  fast  ausschliesslich  aus  sehr  grossen, 
eng  aneinanderliegenden  Fettzellen  bestand;  bindegewebige  Zwischensubstauz 
war  nur  an  einzelnen  Stellen  in  ganz  spärlicher  Menge  vertreten;  namentlich 
aber  fand  sich  nirgends  eine  Spur  von  Drüsengewebe,  welches  eine  Ent- 
wickelung  des  Tumors  in  der  Brustdrüse  annehmen  Hesse. 

Albert  Wagner  zu  Ribnitz  in  Mecklenburg-Schwerin  sah  am  2.  Pehr. 
1885  einen  Schiffsjungen  von  15  Jahren,  welcher  unter  beiden  Brustwarzen 
rundliche,  flache,  schmerzlose  Verhärtungen  hat  deren  Durchmesser  etwas 
über  2  Ctm.  beträgt.  Derselbe  sah  den  folgenden  Tag  (3.  Febr.  1885)  einen 
anderen  Schiffsjungen  von  gleichem  Alter,  Namens  Töllner,  welcher  ähnliche 
Verhärtungen  beiderseits  hatte,  jedoch  waren  dieselben  gegen  Druck  sehr 
empfindlich.  Der  Vater,  welcher  die  Familie  verlassen  hat  und  jetzt  in  Phi- 
ladelphia wohnt,  soll  nach  der  Mittheiiung  der  Mutter  dos  Knaben  an  dersel- 
ben Krankheit  gelitten  haben;  die  Geschwulst  sei  reichlich  Eigross  gewesen. 

Wagner  theilt  noch  2  Fälle  von  Gynäkomastie  mit,  welche  er  beobachtet 
hat:  Ein  6jähr.  Knabe  kam  vor  einigen  Jahren  aus  der  Praxis  des  Dr.  Zäske 
zu  Barth  in  Pommern  in  die  Greifswalder  Klinik  mit  Gynäkomastie,  um  dort 
operirt  zu  werden. 

N.  N.,  Handwerksgeselle,  21  J.  alt,  schlank,  eher  mager  als  fett,  gesund, 
hat  rechterseits  eine  Brustdrüsenentwickelung  von  weiblichem  Typus.  Dem 
Gefühle  nach  scheint  nicht  Fett,  sondern  wirkliches  Drüsengewebe  vorzuliegen. 
Warze  und  Warzenhof  sind  kräftiger  entwickelt.  Die  Genitalien  sind  gut  ent- 
wickelt. Die  Bildung  begann  im  16.  Lebensjahre.  Wagner,  welcher  diesen 
Fall  vor  Kurzem  beobachtete,  beabsichtigt,  denselben  ausführlich,  wenn  mög- 
lich mit  Zeichnungen,  zu  veröffentlichen;  vielleicht  ist  dies  schon  geschehen. 

In   meiner  ersten   Arbeit  (dieses  Archiv.    Bd.  XXXI.    S.  10) 

habe  ich  gesagt,  dass  Tuberkel   der  Brüste  erst  in   der  neueren 

Zeit  beobachtet  worden  seien.      Dasselbe  ist  nicht    der   Fall   mit 

den  scrophulösen  Geschwülsten  der  Brüste.     Schon   der  alte 

Arzt  Meges  von  Sidon   hat  sie  in.  den   weiblichen  Brüsten  beob> 

achtet,    wie  Celsus*)  mittheilt.     Auch  Ludovico  Mercato**), 

welcher  im  16.  Jahrhundert  lebte,  bemerkte,  dass  scrophulöse  Ge- 


*)  De  medicina  libri  octo.  Lib.  V.  Gap.  28.  §.  7.  , Struma  quoque  est 
tumor,  in  quo  subter  concreta  quaedam  ex  pure  et  sangoine  quasi  glaodalae 
oriuntur:  quae  vel  praeoipue  fatigare  medicos  solent;  quoniam  et  febies  mo- 
Tcnt,  nee  unquam  facile  maturescunt;  et  sive  ferro,  sive  medicamentis  curantur, 
pierumque  iterum  juxta  cicatrices  ipsas  resurgunt;  mnltoque  post  medicamenta 
saepius:  quibus  id  quoque  accedit,  quod  longo  Bpatio  detiuent.  Nascantor 
maxime  in  cervice;  sed  ctiam  in  alis  et  iuguinibus.  In  mammis  quoque  femi- 
narura  se  reperisse,  Meges  auctor  est/ 

**)  De  mulier.  affect.    Lib.  1.  Cap.  17. 
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schwulste  in  den  Brästen  bei  Weibern  und  Männern  entstehen 
können.  John  Pearson*)  handelte  ausführlich  über  die  scrophu- 
lösen  Geschwülste  der  Brüste,  ebenso  Willem  Leurs**).  Neuer- 
dings haben  noch  L6ger***),  Gosselinf),  H.  Duretft),  Ver- 
oeuilfff)  Fälle  von  tuberculösen  Geschwülsten  der  Brustdrüsen 
veröffentlicht. 

In  meiner  ersten  Arbeit  habe  ich  ganz  beiläufig  auch  einen 
Fall  von  syphilitischer  Geschwulst  der  männlichen  Brustdrüse  (Fall 
von  Pehr  ßierch6n,  dieses  Archiv.  Bd.  XXXI.  S.  14;  s.  auch 
den  Fall  auf  S.  38)  mitgetheilt.  Ich  muss  hier  kurz  auf  diese 
syphilitischen  Geschwülste  zurückkommen,  um  sodann  noch 
eine  Reihe  solcher  Fälle  beim  männlichen  Geschlechte  vorzuführen. 

In  den  meisten  Lehrbüchern  über  Syphilis  begnügt  man  sich 
damit,  die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Brustwarzen  näher 
in  ihren  Erscheinungen  und  Ursachen  zu  schildern;  die  syphiliti- 
schen Erkrankungen  der  Brustdrüsen,  insbesondere  die  Gummata 
derselben,  werden  kaum  erwähnt.  Der  Erste,  welcher  in  neuerer 
Zeit  auf  diese  Brustdrüsen-Syphilis  ausführlich  aufmerksam  gemacht 
hat,  ist  E.  Lancereaux  in  Paris *f),  welcher  die  syphilitischen 
Geschwülste  der  Brüste  in  Mastite  syphilitique  (diffuse  Verände- 
roDgen)  und  Mastite  gommeuse  (circumscripto  Veränderungen)  ein- 
theilt.  Dann  bespricht  Eduard  Lang  in  Innsbruck**t)  ganz 
neaerdings    in    sehr    ausführlicher  Weise    die    Mastitis    syphilitica 


^  Practical  observations  on  cancerous  complaints  with  an  aooonnt  of 
some  diseases  which  havc  been  coiifounded  with  the  cancür.  London  1793.  8*. 
•*)  Verbaodeiing  over  de  prijs-vraage:  Wat  is  Kanker?  door  welke  ken- 
merkeu  kan  meii  denzelven  von  elkander  gebrock,  daaran  scbijnbar  gelijk, 
onderseheiden  etc.  Piijs -Verband  1.  bekroond  door  liet  Oenootsch.  ter  Bevord. 
dtr  Heelk.  te  Amsterdam.  Deel  2.  1794.  Bl.  1—302;  s.  auch  Deel  1.  1791. 
BI    1—240,  besonders  8   89. 

^^  Tumeur  mammaire  de  nature  taberculeuse,  termin^e  par  ramoliissement 
et  issue  dans  les  conduits  galactophores.  Soc.  med.  d^Amiens.  Bull.  (1878 — 79). 
IbSO    XVIlIetXlX.  p.  123—126. 

fy  Mammito  chronique  de  nature  probablemont  tuberculeuse.     Gaz.  des 
fidp     1881.   LIV.  p.  569. 

ff)  Tnberculose  mammaire  et  ad^nite  axiliaire.  Progr^s  m6d.  Paris  1882. 
X.   p.  157. 

tti')  Tubercalose  mammaire  et  adenite  axiliaire.    Progr^  m6d.  Paris  1882. 
X.  No.  9. 

•+)  Traite  historiqae  et  pratique  de  la  syphilis.  2.  6dit.  Paris  1874.  8*. 
p-  186—189. 

•^)  Vorlesangen  über  Pathologie  und  Therapie  der  Syphilis.  Wiesbaden 
1804.   8*.  S.  191  ff. 
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>X  -tniplicirt  wurde.    Das  Geschwür  heilte  durch  einfache  Cauteri- 

-^den  April  aber  zeigte  sich  auf  Brust,  Bauch  und  Schen- 

nhilid.   Die  indolenten  Bubonen  hatten  sich  erhalten,  an 

-^ine  indurirte  Narbe.    Auch  die  Nackendrüsen  waren 

'^t,   am  Gaumensegel  bestanden  ausgebreitete  Ge- 

mit  Ricord'schen  Pillen  beseitigte  diese  Sjm- 

onat  später  waren  an  Stelle  der  Papeln  knpfer- 

auch  waren  dio  Gaumengeschwüre  wieder 

stwarze  zif  gleicher  Zeit  zu  einem  runden, 

^rossen  Knopfes  angeschwollen,  welcher 

ft,  angeblich  seit  14  Tagen  entstan- 

Nacht  exacerbirende  Schmerzen  ver- 

\  ergrössert  hatte.    Eine  weitere  Unter- 

jige  allgemeine  Yergrösserung  der  Brustdrüse, 

ludurirt  und  beweglich  war.    Die  Achseldrüsen  waren 

ocnaft  gezogen.  Unler  dem  Gebrauche  von  Jodkalium,  wovon 

ttnem  Monate  170  Grm.  nahm,  verloren  sich  diese  Anschwellungen 

•><iiig,  sowie  endlich  auch  alle  anderen  Symptome  der  Syphilis  schwanden. 

Lancereaux*)  beobachtete  bei  einem  Manne  einen  Fall  von  Gumma- 

geschwulst  der  Brust. 

Hennig  in  Leipzig**):  Bei  einem  früh  geborenen  Knaben  wurde  neben 
«iner  Hautsyphilide  Lues  beider  Mammae  und  Darmkatarrh  beobachtet;  er 
^^i^it  Schwellungen  und  Milchgehalt  beider  Mammae  und  starb  kurz  nach 
<ler  Gehart.  (Ob  wirklich  Gummageschwülste  oder  nur  die  gewöhnliche  Ma- 
stitis oeonatorom?) 

Cheerer  (1*  c.)  behandelte  einen  Mann,  welcher  neben  anderen  Gum- 
mata  eine  harte,  knotige  Anschwellung  hinter  der  linken  Brust  hatte,  mit 
ITossen  Dosen  Jodkalium  und  erzielte  nach  3  Monaten  Schwinden  der  Ge- 
scbwalst  unter  der  Mamma. 

Lang***)  beobachtete  folgende  3  Fälle:  Ein  18  Jahre  alter  Schreiber 
zeigte  10  Wochen  nach  Manifestation  einer  Sklerose  (welche  auf  der  Lang- 
schen  Klinik  behandelt  worden  war)  ein  spärliches,  jedoch  deutlich  entwickeltes 
nwkulöses  Syphilid ;  die  linke  Brustdrüse,  etwas  mehr  vorgewölbt  als  die  rechte, 
Hess  ein  scharf  begrenztes,  etwa  Vierkreuzerstückgrosses,  massig  hartes,  lappig- 
kömiges  Infiltrat  nachweisen,  über  welchem  die  Haut  unverändert  war.  Bei 
Dniek  auf  die  vergrösserte  Drüse  entleerte  sich  ein  Tropfen  klarer,  glasiger 
Massigkeit.  Patient  bemerkte  die  Geschwulst  seit  2 — 3  Wochen  und  empfand 
Vk(  Druck  geringen  Schmerz.  Leider  bekam  Lang  nicht  Gelegenheit,  den 
Effect  der  angeordneten  Therapie  zu  beobachten. 


•)  Enthalten  in:  P.  Horteloup,  Des  tumcurs  des  mamelles  chez  Thomme. 
These  d'aggr^gation.    Paris  1872.  4f  p  43. 

♦•)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  N.  F.  Bd.  6.  Heft  1.  S.  109.  1872; 
Tageblatt  der  45.  Yersammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Leipzig. 
1872.  4V  S.  201. 

•••)  1.  c  p.  194,  195. 
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Ein  32  Jahre  alter  Ambalant  der  L angesehen  Klinik,  welcher  mit  19  J. 
wegen  frisch  acqairirter  Syphilis  im  Krankenhaase  mit  Einreibungen  behan- 
delt und  nach  13  Wochen  als  geheilt  entlassen  wurde,  fühlte  sich  immer  ge- 
sund, bis  Yor  einem  halben  Jahre  an  seiner  linken  Brustdrüse  eine  kleine,  auf 
Druck  schmerzhafte  Qeschwulst  auftrat,  welche  sich  im  Verlaufe  merklich  ver- 
grosserte,  während  die  Schmerzen  sich  ailmälig  verloren.  Der  massig  genährte 
Mann  —  ein  Potator  —  zeigte  an  der  allgemeinen  Decke  des  Stammes  Linsen- 
bis  Kreuzergrosse  Efflorescenzen,  welche  theils  vereinzelt,  theils  mehr  in  Grup- 
pen beisammen  standen  und  namentlich  an  der  Streckseite  der  oberen  und  un- 
teren Extremitäten  placirt  waren;  die  Haut  daselbst  wenig  infiltrirt  und  wenig 
über  das  Niveau  erhoben,  nicht  lebhaft  geröthet  und  mit  spärlichen,  schmutzig- 
weissen  Schuppen  bedeckt.  Die  linke  Brust  zeigte  sich  merklicli  vorgewölbt, 
die  Brustwarze  stand  höher  als  rechts;  beim  Zufuhlen  ei'schien  unter  den  Fin- 
gern eine  ziemlich  derbe,  abgeplattete,  scharf  begrenzte,  rundliche  und  etwa 
Hühnerei  grosse  Geschwulst,  welche  sich  von  den  unterliegenden  Gebilden  ab- 
heben Hess  und  höckerige,  wahrscheinlich  den  vergrösserten  Drüsenläppchen 
entsprechende  Umrandung  aufwies;  die  Haut  darüber  faltbar,  nur  die  Warze 
selbst  nicht  mehr  von  der  unterliegenden  Geschwulst  abhebbar.  Die  Leber- 
gegend war  vorgewölbt,  die  Leber  selbst  enorm  vergrössert,  hart.  Die  wegen 
Vergrösserung  der  Leber  eingeleitete  antisyphilitische  Behandlung  hat  nicht 
nur  Verkleinerung  dieses  Organs,  sondern  auch  Rückbildung  des  Hautsyphilides 
und  der  Brustdrüsengeschwulst  bewirkt,  welche  übrigens  mit  Emplastram 
cinereum  bedeckt  worden  war. 

Endlich  hat  Lang  bei  einem  30  Jahre  alten  Zimmermanne  ein  Erbsen- 
grosses, gekörntes,  leicht  verschiebliches  Infiltrat  am  Warzenhofe  sich  ent- 
wickeln sehen,  welches  unter  Schmerzen  sich  ailmälig  veigrösserte  und 
schliesslich  auch  zur  Fixirung  der  Brustwarze  führte.  Der  Mann  war  schon 
ein  Vierteljahr  nach  der  Infection  von  einer  hartnäckigen  gummösen  Syphilide 
befallen  worden. 

Unter  den  26  Fällen  von  Echinococcen  der  Brüste,  welche 
ich  kenne,  ist  mir  keiner  bekannt,  welcher  sich  auf  männiiche 
Brüste  bezöge. 

Die  weiteren  Geschwülste  der  männlichen  Brustdruse  führe 
ich  auch  hier  in  chronologischer  Reihenfolge  auf. 

Madelung  in  Gotha  theilte  mir  mit,  dass  er,  als  er  im  Jahre  1827  im 
Hamburger  Krankenhause  bei  Fricke  Assistent  gewesen  sei,  auf  der  inneren 
Abtheilung  von  Sandtmann  einen  sehr  grossen  ulcerirten  Krebs  der  linken 
Brust  bei  einem  etwa  70jähr.  grossen,  stattlichen  portugiesischen  Juden  ge- 
sehen habe.  Die  Geschwulst  konnte,  da  die  Ulceration  zu  weit  vorgeschritten 
war,  nicht  mehr  operirt  werden.  Da  mir  die  damaligen  Berichte  über  das 
Hamburger  Krankenhaus  nicht  zugänglich  waren,  so  habe  ich  über  diesen 
Fall  nichts  Näheres  erfahren  können. 

Franz  Ried  in  Jena  hat  im  Anfange  der  30ger  Jahre  als  junger  Medi- 
einer  in  Erlangen  in  der  chirurgischen  Klinik  einen  grossen  sarkomatösen  Tu- 
mor der  rechten  Brustdrüse  bei  einem  60 jähr.  Manne  gesehen.    Eine  Operation 
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war  wegen  bereits  vorgesohrittener  Erweichung  und  Ulceration  nicht  mehr 
zulässig.*) 

von  Gaertner  in  Stuttgart:  Ein  Landgeistlioher  wurde  im  Anfange  der 
50ger  Jahre  von  einem  Carcinom  der  Brustdruse  operirt.  Es  trat  Reoidiy  ein, 
dasselbe  uloerirte  und  verursachte,  da  es  nicht  operirt  werden  konnte,  dem 
Kranken  zeitweise  grosse  Schmerzen.  Nachdem  das  Leiden  volle  1 4  Jahre  ge- 
dauert hatte,  starb  der  Kranke  im  67.  Jahre.  Eine  Section  wurde  nicht 
gemacht. 

6 antner  in  Salzburg  hat  in  seiner  38jährigen  Praxis  einen  Fall  yon 
Neubildung  in  der  männlichen  Brust  und  zwar  noch  während  seiner  Thätig- 
keit  in  Prag  (im  Anfange  der  50er  Jahre)  beobachtet:  Ein  junger  Mensch 
TOD  1 4 —  1 8  Jahren  hatte  eine  nicht  grosse,  nicht  harte  Geschwulst  in  der 
rechten  Brust.  Die  Geschwulst  hatte  genau  die  Form  der  vergrösserten  Drüse, 
war  bei  etwas  stärkerem  Drucke  empfindlich  und  verursachte  spontan  Schmer- 
zen; die  Bedeckungen  waren  nicht  verändert,  die  Achseldrüsen  nicht  geschwol- 
len. Der  kleine  Tumor  wurde  exstirpirt  und  als  MeduUarcarcinom  erkannt. 
Schon  in  der  nicht  geheilten  Wunde  erfolgte  ein  Recidiv  mit  Schwellung  der 
Achseldrösen,  und  nach  einer  neuerlichen  Exstirpation  trat  allgemeine  Carci- 
nose  ein.  Der  weitere  Verlauf  war  sehr  rapide;  nach  einigen  Wochen  trat  der 
Tod  ein. 

von  Nussbaum  in  München:  J.  S.,  Zeitungsredacteur,  36  J.  alt,  hatte 
eine  Kopfgrosse  Krebsgeschwulst  in  der  linken  Brust.  Dieselbe  wurde  den 
3.  Mai  1860  exstirpirt.  Der  Patient  wurde  den  12.  Juni  1860  geheilt  ent- 
lassen.   Die  Geschwulst  wurde  nicht  genauer  untersucht. 

Wilhelm  Roser  in  Marburg  hat  im  Frühjahre  1862  seinen  Onkel,  den 
bekannten  Dichter  Ludwig  Uhland,  an  einem  Krebse  der  linken  Brust  operirt. 
In  dem  unten**)  angegebenen  Buche  ist  hierüber  Folgendes  angegeben:  Im 
AnCange  März  1862  erkrankte  Uhland  an  Pleuritis  der  rechten  Seite.  Als 
der  Arzt  den  9.  März  den  Herzschlag  untersuchte,  fand  er  an  der  linken 
Brust  einen  kleinen  Auswuchs,  welcher  ihm  bedenklich  war.  Uhland  selbst 
hatte  denselben  schon  längere  Zeit  bemerkt,  indessen  seinen  Angehörigen 
nichts  davon  gesagt.  Als  der  Entzündungszustand  der  Pleuritis  sich  gebessert 
und  die  Kräfte  sich  wieder  mehr  gehoben  hatten,  trug  der  Arzt  auf  die  Weg- 
nahme des  Auswuchses  an.  Uhland  war  gleich  dazu  entschlossen,  und  die 
Operation  ging  glücklich  und  schnell  vorüber.  Uhland  hatte  es  vorgezogen, 
kein  Chloroform  zu  nehmen,  und  war  ruhig  und  getrost.  Er  wurde  auch  durch 
die  Operation  nicht  mehr  geschwächt,  und  die  Heilung  trat  vollständig  ein. 
Indessen  machte  die  ursprüngliche  Krankheit  Fortschritte,  der  Zustand  wurde 
sehlimmer,  es  trat  Hydrothoraz  ein,  die  Füsse  schwollen  an.  Er  starb  den 
13.  Nor.  1862  im  75.  Jahre.    Ein  Recidiv  des  Krebses  war  nicht  eingetreten. 


*)  Bied  hat  in  seiner  fast  40jährigen  Thätigkeit  an  der  chirurgischen 
Klinik  sa  Jena  keinen  Fall  von  Neubildung  in  der  männlichen  Brustdruse 
beobaehtet. 

^  Ludwig  Uhland's  Leben.  Aus  dessen  Nachlass  und  ans  eigener 
Brinnerong  zusammengestellt  von  seiner  Wittwe.    Stuttgart  1874.    S.  175  ff. 
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Roser  hat  sodann  den  Prof.  Dietrich  in  Harburg  in  dessen  69.  J.  an 
einem  Brustkrebse  operirt.  Er  starb  im  75.  Jahre  an  einer  inneren  Krankheit. 
Es  war  kein  Recidiv  eingetreten.*) 

von  Nu  SS  bäum  in  München:  F.  v.  M.,  45  J.  alt,  hatte  eine  cavernöse 
Geschwulst  in  der  rechten  Brust  und  der  rechten  Achselhöhle.  Die  Erkrankung 
war  ursprunglich  in  der  rechten  Achselhöhle  aufgetreten  und  dann  von  der- 
selben aus  auf  die  rechte  Brust  übergegangen.  Die  Geschwulst  wurde  drei- 
mal, alle  14  Tage,  zuerst  am  4.  Juni  1862,  mit  nageiförmigem  Ferrum 
candens  operirt.  Es  hatte  sich  eine  fesle  Narbe  gebildet.  Am  18.  October 
1862  wurde  Pat.  geheilt  entlassen.  —  Nach  etwa  12  Jahren,  im  57.  Jahre, 
war  ein  Recidiv  aufgetreten.  Unter  der  Brandnarbe  der  Achselhöhle  und  der 
Brust  rechts  hatte  sich  eine  Faustgrosse  Geschwulst  entwickelt.  Dieselbe 
wurde  am  30.  Juni  1874  exstirpirt.  Am  2.  Aug.  wurde  Patient  geheilt  ent- 
lassen. Die  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  ein  Cysto-Sarkom.  —  Er  kam 
2  Jahre  später  wiederum  zur  Behandlung.  Er  zeigte  jetzt  einen  offenen  Krebs 
der  rechten  Brust  und  der  Achselhöhle.  Es  traten  Blutungen  ein.  Ferrum 
candens  wurde  vergebens  angewendet.  Darauf  wurde  am  17.  Juni  1876  die 
Amputation  der  rechten  Brust  vorgenommen.  Der  Patient  starb  den  30.  Juni 
1876.    Die  Geschwulst  ergab  sich  nun  als  melanotischer  Krebs. 

Berger,   Director  des  Landkrankenhauses  zu  Coburg:    Der  Büttner- 
meister Carl  Götz  zu  Coburg,   von   kräftiger  Constitution,    hatte  in   seinem 
30.  Jahre,  im  Jahre  1860,  beim  Aufheben  eines  schweren  Fasses  durch  Ge- 
genstemmen mit  der  Brust  eine  Quetschung  der  linken  Brustwarzengegend 
durch  den  Fassrand  erlitten  und  soll  demzufolge  aus  der  Warze  sofort  etwas 
Blut  ausgetreten  sein.   Die  Blutung  soll  sich  hierauf  auch  noch  zeitweise,  be- 
sonders bei  harter,  schwerer  Arbeit  und  Ueberanstrengung,  wiederholt  haben. 
Dabei  hätte  sich  zunächst  eine  kleine  Härte  um  die  Warze  herum  ausgebildet, 
welche  sich  aber  nach  und  nach  zu  einer  grösseren  festen  Scheibe,    welche 
schmerzhaft  war,  entwickelt  haben  soll.    Im  Jahre  1864  überstand  er  eine 
schwere  Pneumonie  linkerseits  von  etwa  7  Wochen  Dauer,  worauf  derselbe 
dann  stetig  Blut  ausgehustet  haben  soll.    Die  harte  Stelle  um  die  Brustwarze 
hatte   gleichzeitig  an   Umfang  gewonnen,    und   es  waren  daselbst  einzelne 
schwarz  pigmentirte  Hautstellen  zum  Aufbruch  gekommen,  auch  hatten  sich 
in  der  Umgebung  bis  zur  Achsel  hin  zerstreut  hier  und  dort  schwarz  pigmen- 
tirte Hautstellen  von  knotiger  Beschaffenheit  ausgebildet,  welche  dann  später 
zum  Aufbruch  und  zur  Eiterung  gekommen  sind.     Die  Gescbwürsffächo  aoi 
die  Warze  herum  wurde  dabei  immer  umfänglicher,  buchtiger  und  tiefen   es 
wurde  zudem  die  Schmerzhaftigkeit  des  Leidens  durch  Hinzutritt  pleuritischer 
Stiche  und  Schmerzen  nicht  unwesentlich  gesteigert.     Da  Patient  sich   erst 
jetzt  dem  Arzte  vorstellte,  so  konnte  von  einer  Operation  nicht  mehr  die  Rede 


*)  Roser  hat  noch  in  2  anderen  Fällen  seiner  Privatpraiis  die  mäno- 
liehe  Brust  wegen  Krebs  exstirpirt.  In  den  34  Jahren,  in  welchen  er  die 
chirurgische  Klinik  zu  Marburg  Inti'to,  liat  er  noch  weiter«  6  Fälle  von  Krf^Ss 
der  männlichen  Brustdrüse  exstirpirt.  (ienauere  Aufzeichnungen  über  diese 
Fälle  sind  nicht  vorhanden. 
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sein.  Endlich  erlag  der  Patient  1865  in  seinem  35.  Jahre  marastisch  der 
ausgesprochenen  Garoinose.  Die  Section  constatirte  ein  Durchsetzen  der  Inter- 
costalräume  von  melanotischen  Krebsmassen  und  Eindringen  derselben  in  die 
Lungensubstanz,  sowie  zahlreiche,  zerstreute  Garcinomknoten  in  der  linken 
Lunge. 

Uhde  in  Braanschweig :  Sander,  Telegraphenbote,  35  Jahre  alt,  klein, 
blass,  zeigte  eine  Geschwulst  der  linken  Brustdrüse.  Dieselbe  war  vor  3  Jahren 
durch  Druck  der  Uosentragerschnalle  entstanden.  Die  Drüsen  in  der  linken 
Achselhöhle  waren  infiltrirt.  Am  17.  Febr.  1867  wurde  in  Ghloroformnarkose 
die  Exstirpation  der  Brustgeschwnist  und  der  Aciiseldrüsen  vorgenommen. 
Die  Heilang  war  am  17.  März  vollendet.  Die  Untersuchung  der  Geschwulst 
ergab  Garcinom.  —  Am  8.  Aug.  stellte  sich  Patient  mit  einem  Recidiy  des 
Carcinoms  ein.  Es  war  grosse  Bruchigkeit  der  Rippen  vorhanden;  ein  paar 
Rippen  der  linken  Seite  waren  gebrochen.  Es  trat  Pleuritis  hinzu,  und  der 
Tod  erfolgte  am  4.  Nov.  1867.*) 

Tonlfussbaum:  S.  Seh.,  Bäcker,  60  J.  alt,  zeigte  eine  Faustgrosse, 
carcinomatöse  Geschwulst  der  rechten  Brust.  Die  Amputation  der  Geschwulst 
wurde  am  9.  Nov.  1867  vorgenommen.  Der  Tod  trat  am  30.  Nov.  1867 
ein.    Es  fanden  sich  Erbsengrosse  Metastasen  in  Lunge  und  Leber. 

Siegfried  Fischer**)  (aus  der  Rose'schen  Klinik  in  Zürich):  W.  L., 
Schneider  aus  Wemick  in  Baiern,  63  J.  alt.  Im  Mai  1867  begann  die  rechte 
Mamma  sich  zu  verhärten  in  Form  eines  kleinen  Knoteos,  welcher  in  kurzer 
Zeit  bedeutend  wuchs  und  schmerzhaft  wurde.  Es  war  Tuberculose  in  der 
Familie.  Am  24.  Jan.  1868  wurde  er  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Zürich 
aufgenommen.  Nach  aussen  von  der  Mamilla  war  eine  harte,  über  Hand- 
iellergrosse, mit  der  Haut  adhärente  Geschwulst.  Die  Haut  darüber  war  ge- 
rothet;  an  der  Stelle  der  defecten  Mamilla  waren  braune  Krusten.  Eigrosse 
Lipome  fanden  sich  auf  dem  Sternum  und  Rücken.  Am  27.  Jan.  wurde  die 
Exstirpation  vorgenommen.  Auch  das  Lipom  auf  dem  Sternum  wurde  entfernt. 
Offene  Behandlung.  Am  27.  März  war  die  Wunde  geheilt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  Garcinom. 

Brandis  in  Aachen  operirte  im  Jahre  1868  ein  Garcinoma  mammae 
bei  einem  Bauern  aus  Hell.  Limburg.    Nähere  Angaben  fehlen. 

Ernst  Burow  in  Königsberg:  Israel  Schuttkewer,  Gerber  aus  Smargon 
bei  Wilna  in  Russland,  57  Jahre  alt,  war  von  Burow  schon  vor  12  Jahren 
wegen  CoUoidkrebses  der  linken  Brust  operirt  worden.  Die  Achseldrüsen 
waren  nicht  infiltrirt  gewesen.  Es  war  vor  Kurzem  ein  Recidivknoten  auf- 
getreten und  wurde  derselbe  am  12.  Dec.  1881  entfernt.  Die  Achseldrüsen 
waren  auch  jetzt  nicht  infiltrirt.  Patient  wurde  am  12.  Jan.  1882  geheilt 
entlassen.  Burow  erhielt  zuletzt  Mitte  Februar  1885  von  ihm  die  Nachricht, 


^)   Dhde  hat  noch  einen  Mann   mit  Garcinom  der  Brustdrüse  gekannt, 
welcher  sich  indessen  nicht  operiren  lassen  wolltti. 

♦•)  Üeber  die  Ursachen  der  Krcbskrankbcit  und  ihre  Heilbarkeit  durch 
das  Messer.  Bin»^  Untersuchung  nach  den  Erfahrungen  aus  der  chirurgischen 
kiii>ik  und  der  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Dr.  Rose  in  Zürich.  Hueter 
and  Lacke,  Dealsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  U.   S.  188,  189.    1881. 
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dftss  derselbe  noch  lebt  und  bis  anf  einen  Erbsengrossen  Recidirknoten  ganz 
gesand  ist. 

Hagedorn  in  Magdeburg:  X.,  emer.  Lehrer,  68  J.  alt,  zeigte  im  Jahre 
1872  in  der  rechten  Brustdrüse  eine  Geschwulst,  welche  seit  etwa  V4  Jahren 
bestand,  mit  der  Haut  verwachsen  war  und  etwas  grösser  als  eine  Kastanie 
war.  Die  Geschwulst  wurde  entfernt  und  die  Achselhöhle  ausgeräumt.  Es 
erfolgte  unter  antiseptischen  Cautelen  prompte  Heilung.  Patient  blieb  völlig 
gesund  und  starb  8  Jahre  später  an  einem  anderen  acuten  Leiden.  Die  Ge- 
schwulst ergab  sich  als  Carcinom.*) 

Jacob  Mass,  Krankenhausarzt  zu  Neuötting  in  Oberbayem:  X.,  Glaser- 
geselle, unverheir.,  47  J.  alt,  hatte  1871  ein  Kirohenfenster  zu  repariren.  zu 
welchem  Behufe  er  in  einem  viereckigen  Holzkasten  mittelst  eines  Flaschen- 
zuges  aufgezogen  worden  war.  Beim  Herablassen  liess  man  das  Zugseil  zu 
früh  aus,  ehe  der  Kasten  ganz  auf  den  Boden  angelangt  war.  Bei  dem  da- 
durch hervorgerufenen  heftigen  Ruck  wurde  er  mit  grosser  Gewalt  gegen  den 
vorderen  oberen  Querbalken  des  Kastens  geworfen.  Ein  paar  Monate  nach 
dem  Unfälle  bemerkte  er  die  erste  Entwickelung  einer  Geschwulst  in  der 
rechten  Brust.  Am  3.  Juni  1872  wurde  die  scirrhös  entartete  Brust  exstirpirt. 
Die  Wundheilung  ging  ohne  alle  Störung  vor  sich,  und  wurde  Patient  nach 
etwa  3  Wochen  vollständig  geheilt  aus  dem  städtischen  Krankenhause  ent- 
lassen. Derselbe  trat  im  März  1874  wieder  in  das  Krankenhaus  ein  mit  den 
Erscheinungen  der  Lungenphthise  und  des  Knochen frasses  an  dem  Halstheile 
der  Wirbelsäule,  woselbst  er  am  30.  Mai  1874  starb.  Krebsrecidiv  war  nicht 
eingetreten. 

Tillmanns  in  Leipzig:  X.,  Sattlermeister,  35  J.  alt,  zeigte  eine  Wall- 
nussgrosse  melanotische  Geschwulst  an  der  linken  Brust.  Sehr  bald  nach  der 
ersten  Exstirpation  derselben,  welche  im  Herbste  1871  statt  fand,  bildete 
sich  an  der  Operationsstelle  ein  Recidiv,  dann  erschienen  zahlreiche  schwarze 
Knötchen  in  der  Umgebung,  welche  an  den  verschiedensten  Stellen  confluirlen. 
Es  wurden  ausgedehnte  Exstirpationen  nothwendig.  Tillmanns  verlor  dann 
den  Patienten  aus  dem  Gesichte,  er  hörte  nur,  dass  er  1873  gestorben  ist 
mit  einer  grossen  ulcerirenden  Carcinomfläche,  welche  fast  die  ganze  be- 
treffende Seite  der  Brust  einnahm.    Es  lag  hier  melanotisches  Carcinom  vor. 

Carl  Mann  in  Dessau:  Wagner,  Regierun gsrath  in  Dessau,  61  J.  alt, 
erkrankte  im  Jahre  1870  an  Carcinom  der  linken  Mamma.  Dasselbe  fühlte 
sich  hart  und  höckerig  an  und  wuchs  sehr  langsam.  Im  Herbste  1871  ope- 
rirte  Mann  den  Kranken  weit  im  Gesunden.  Trotzdem  zeigte  sich  nach  etwa 
einem  Jahre  die  Verhärtung  wieder,  wuchs  schneller,  wucherte  nach  aussen 
und  infiltrirte  einige  Lymphdrüsen  in  der  Achsel.  Mann  nahm  eine  nochma- 
lige sorgfältige  Exstirpation  vor.  Nach  etwa  einem  Jahre  hatte  der  Patient 
an  sämmtlichen  Drüsen  unter  und  über  der  Clavicula  und  am  Halse  wiederum 
bedeutende  Härten,  so  dass  Mann  gegen  Ende  des  Jahres  1873   mit  dem 


•)  Dies  ist  der  einzige  Fall,   welcher  Hagedorn  während  seiner  30 jäh- 
rigen Thätigkeit  am  Magdeburger  Krankenhause  vorgekommen  ist. 
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PatienteD  nach  Halle  reiste,  um  Yolkmann  zu  consultiren.    Letzterer  rietb 
Ton  der  Operation,  als  einer  aussichtslosen,  ab.    Patient  starb  1874. 

y.  Nu  SS  bäum:  L.  y.  R.,  pens.  Beamter,  43  J.  alt,  litt  an  einer  Kopf- 
grossen Geschwulst  der  linken  Brust.  Dieselbe  wurde  am  21.  Oct.  1872 
amputirt.  Der  Patient  wurde  am  11.  Noy.  1872  nahezu  geheilt  entlassen. 
Die  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  ein  Adenoid-Sarkom. 

Ernst  Küster*),  dirigirender  Arxt  am  Augusta- Hospitale  zu  Berlin, 
bat  folgenden  Fall  yeröffentlicht:  Gustav  Pfeiffer,  Drechsler  aus  Berlin,  50  J. 
alt,  bemerkte  vor  etwa  1  V2  Jahren  in  der  Gegend  der  linken  Brustwarze  eine 
Härte,  welche  wund  wurde  und  sich  mit  einem  Schorfe  bedeckte.  Im  Decbr. 
1871  fiel  die  ganze  Warze  aus,  und  es  hinterblieb  ein  alimäiig  sich  yer- 
grösserndes  Geschwür  mit  hartem  Grunde.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Car- 
cinoma mammae  simplex  gestellt.  Am  3.  April  1872  wurde  das  Geschwür 
durch  Dr.  Braehmer  in  Berlin  exstirpirt.  Es  trat  bald  ein  Recidiy  ein.  Das- 
selbe wurde  am  2.  Noy.  1872  durch  Küster  mit  theilweiser  Wegnahme  des 
Pectoralis  exstirpirt.  Es  wurden  später  noch  Knoten  in  der  Halshaut,  an  der 
Brust,  in  der  Achselhöhle  und  im  Musculus  cucullaris  exslirpirt.  Patient  starb 
an  erneutem  Recidiv  am  15.  März  1874. 

Oscar  Hasse  in  Nordhausen:  Bernhard  Klingenstein,  geb.  am  7.  Febr. 
1817,  Siedemeister  i.  d.  Zuckerfabrik  Aumühle  b.  Heringen,  ein  sehr  kräftig 
gebauter,   wohlgenährter  Mann,  stellte  sich  dem  Dr.  Hasse  zuerst  Anfangs 
Dec.   1873  mit  einem  Garcinom  der  rechten  Mamma  vor.     Die  Neubildung 
war  nahezu  yon  FaustgrÖsse,  sehr  hart,  von  unebener  Oberfläche,  in  grösserer 
Ausdehnung  fest  mit  der  Haut  verwachsen,  welch  letztere  blauroth  gefärbt, 
dünn,  stark  gespannt,  auch  bereits  aufgebrochen  war.   Die  Warze  war  gleich- 
falls fest  mit  dem  Tumor  yerwacbsen,  tief  eingezogen  und  ulcerirt.  Die  Achsel- 
drnsen  der  rechten  Seite,  bedeutend  vergrössert,  von  sehr  derber  Consistenz 
und  ziemlich  unbeweglich,  verursachten  dem  Patienten  das  Gefühl  von  lästiger 
Spannung  und  schmerzhaftem  Drucke.  Diese  letzteren  Beschwerden  waren  es 
besonders,  gegen  welche  Patient  Hülfe  suchte.    Der  Tumor  sollte  sich  nach 
seiner  Angabe  erst  in  den  letzten  Monaten  entwickelt  haben.    Da  Patient 
sich  nicht  zur  Operation  entschliessen  konnte,  so  wurde  zunächst  das  von 
Schwalbe  empfohlene  Verfahren  der  Alkoholinjection  angewendet,  um  auf 
diese  Weise  das  bis  dahin  rapide  Wachsthum  des  Neoplasma  aufzuhalten  und 
womöglich  eine  Rückbildung  zu  erzielen.    Es  wurden  in  Zwischenräumen  von 
8 — 14  Tagen  je  4 — 6  Pravaz'sche  Spritzen  yoU  Spiritus,  welchem  1  pCt. 
Aeiher  zugesetzt  worden  war,  radienförmig  von  dem  äusseren  Rande  her  in 
das  Zellgewebe  unter  die  Brustdruse,    sowie  auch   unter  die  Achseldrüsen 
—  so  gut  sich  letzteres  ermöglichen  Hess  —  eingespritzt.    Diese  Injectionen 
pflegten    zunächst  für  etwa  8 — 10  Tage  eine  teigige  Infiltration  des  Zell- 
gewebes  zur  Folge  zu  haben,   nach  deren  Zertheilung  sich  dann  aber  eine 
langsam   fortschreitende  Verkleinerung  des  Tumors  der  Mamma  sowohl,  als 
aach  der  Achseldrüsen  constatiren  liess.   Während  letztere  yor  dem  Injections- 


*)  Fünf  Jahre  im  Augusta -Hospitale.     Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  und 
zur  chirurgischen  Statistik.     Berlin  1877.   S.  150. 
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verfahren  eine  grosse,  compacte,   ziemlich  anbewegliche  Masse  dargestellt 
hatten,  erschienen  sie  jetzt  verkleinert,  von  einander  isolirt  and  leichter  be- 
weglich.   Dabei  hatten  einzelne  derselben  immer  noch  die  Grösse  einer  Wall- 
nuss  and  darüber.  Aach  für  das  sabjective  Gefühl  des  Patienten  machte  sich 
diese  Besserang  geltend,  indem  die  vordem  so  lästige  Spannang  und  der 
schmerzhafte  Drack  daselbst  gänzlich  verschwand.    Die  ExulcerationeD  des 
Mammatamors  kamen  nicht  zar  Heilung,  und  so  entschloss  sich  Patient  nach 
Verlauf  von  ungefähr  6  Monaten  zur  Operation.    Dieselbe  warde  am  30.  Mai 
1874  ausgeführt.  Die  Mamma,  sowie  das  ganze  Drüsenpacket  der  Achselhöhle 
wurden  ezstirpirt.  welch'  letzterer  Operationsakt  nicht  ohne  starke  venöse  Blu- 
tung zu  Stande  kam.    Die  Heilung  erfolgte  in  günstiger  Weise,  so  dass  Fat. 
bald  seine  volle  Thätigkeit  wieder  aufnehmen  und  dieselbe,  nachdem  er  im 
Juli  und  August  desselben  Jahres  noch  eine  linksseitige  Ischias  überstanden 
hatte,  eine  Reihe  von  Jahren  hindurch  unausgesetzt  ausüben  konnte.    Später 
verlegte  er  seinen  Wohnsitz  nach  Prag.     Hier  trat  im  Jahre  1882  —  also 
8  Jahre  nach  der  Operation  —  ein  Recidiv  auf.     Dasselbe  hatte  seinen  Sitz 
in  den  Lymphdrüsen  der  Supraclaviculargegend,  und  zwar  war  es  eine  ziemlich 
tief  gelegene  Drüse  dieser  Region,  welche  sich  zuerst  und  ziemlich  bedeutend 
vergrösserte,  so  dass  sie,  ungefähr  hinter  der  Mitte  der  Clavicula  gelegen, 
deren  oberen  und  unteren  Rand  überragte  und  durch  Druck  auf  die  Vena 
subclavia  und  den  Plexus  brachialis  starkes  Oedem  der  rechten  Oberextre- 
mität  und  heftige  Schmerzen  in  derselben  verursachte.    Durch  eleotroly tische 
Behandlung  im  August  und  September  1882  in  Magdeburg  wurde  vorüber- 
gehend geringe  Verkleinerung  dieses  Tumors,  sowie  Nachlass  der  Schmerzen 
und  des  Oedems  des  Armes  erzielt.    Bald  aber  nahm  das  verderbliche  Wachs- 
thum  der  Neubildung,  welche  mehr  und  mehr  auf  die  ganze  Gruppe  der  Sa* 
praclaviculardrüsen  übergriff,  wieder  zu,  und  die  dadurch  hervorgerufenen 
Schmerzen  wurden  immer  unerträglicher.   Von  November  1882  bis  November 
1888  wurde  Patient  ambulatorisch  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Prag  be- 
handelt.   Hier  wurde  eine  anfänglich  vorhandene  entzündliche  Anschwellung 
im  Bereiche  der  Narbe  durch  Umschläge  mit  Burow'scher  Flüssigkeit  be- 
seitigt.    Gegen  die  heftigen  Schmerzen  und  das  Oedem  der  rechten  Ober- 
extremität  kamen  Electrolyse,  Massage  und  Alcoholinjectionen  in  die  Lymph- 
drüsen zur  Anwendung.     Doch  konnte  dem  steten  Fortschreiten  des  Uebels 
nicht  mehr  Einhalt  gethan  werden,  und  ging  Patient  am  14.  Januar  1884 
marastisch  zu  Grunde. 

Uhdo  in  Braunschweig:  Hille,  Tischler  zu  Braunschweig^  65  J.  alt, 
zeigte  Garcinom  der  rechten  Brustdrüse  und  der  Drüsen  in  der  rechten  Achsel- 
höhle. Am  7.  Aug.  1874  wurden  die  kranken  Theile  in  Chloroform narkose 
durch  einen  Ovalärschnitt  entfernt.  Es  wurden  Knopfnähte  angelegt,  welche 
am  19.  Aug.  entfernt  wurden.  Pat.  wurde  geheilt  entlassen.  Er  starb  spater 
am  5.  März  1876. 

Brandis  in  Aachen:  Christian  Stuhrt.  pensionirter  Beamter  aus  Düren, 
65  J.  alt,  wurde  am  16.  Septbr.  1874  an  Carcinoma  mammae  der  rechten 
Seite  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  im  Louisen- Hospitale  zu  Aachen  ope- 
rirt.    Die  Wunde  war  fast  ganz  yerbeilt,  als  Pat.  am  2.  Oct.  entlassen  wurde. 
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Brand  is  hat  später  keine  weiteren  genaueren  Naohrichten  über  denselben 
erhalten. 

B.  Bardenheaer  in  CÖln*)  hat  einen  Fall  von  Carcinomin  der  linken 
Brustdrüse  eines  Mannes  Teroffentlicht,  weiches  operirt  wurde.  Nach  1  ^/2JykhTQü 
trat  ein  Recidiv  aaf  and  3  Jahre  nach  der  Operation  fanden  sich  die  Axillar- 
und  Clavioalardrüsen  geschwollen.  Es  wurde  keine  weitere  Operation  vor- 
genommen. 

Ernst  Burow  in  Königsberg:  Tobias  Reichmann,  Kaufmann  aas 
Alexoten  bei  Kowno  in  Rossland,  42  J.  alt,  wurde  am  13.  Jali  1875  wegen 
eines  Carcinoms  der  Brust  operirt.  Nähere  Angaben  aber  die  Entstehung  und 
den  Verlauf  fehlen.  Am  10.  Aug.  1875  wurde  er  geheilt  entlassen.  Einige 
Jahre  später  trat  ein  kleiner  Knoten  in  der  Narbe  auf.  Es  musste  am  5.  Juli 
1878  eine  Operation  des  Recidivs  vorgenommen  werden.  Prof.  Burow  hat 
vor  Kurzem  die  Nachricht  bekommen ,  dass  Reichmann  gestorben  sei ;  nähere 
Angaben  fehlen. 

In  der  Sammlung  des  Pathologischen  Institutes  zu  Bonn  (Prof.  K.  Kost  er) 
befindet  sich  folgendes  Präparat:  Carcinoma  mammae  virilis,  am  19.  Novbr. 
1875  in  der  chirurgischen  Klinik  za  Bonn  exstirpirt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  Carcinoma  simplex  mit  wenig  Gerüstsubslanz  und  zahl- 
reichen fettig  degenerirten  Stellen.  Der  Tumor  war  fast  Faustgross,  nahm 
auch  die  Haut  und  die  Brustwarze  in  sich  auf  und  war  oberflächlich  ulcerirt 
(Diarium  des  Pathologischen  Institutes.    1875.  No.  85). 

Tb.  Billroth**)  berichtet,  ausser  den  3  von  mir  in  meiner  ersten  Ar- 
beit aus  der  v.  Wini  warter 'sehen  Statistik  (s.  dieses  Archiv.  Bd.  XXXI. 
S.  32,  40  u.  45)  mitgetheilten  Fällen,  noch  folgende:  Simon  Stiassini,  68  J. 
alt.  Vor  vielen  (er  selbst  meint  mindestens  40)  Jahren  fiel  er  so  auf  die 
Jioke  Brostseite,  dass  die  Brustwarze  stark  gedrückt  wurde;  sie  schwoll  nebst 
der  Umgebung  stark  an,  blieb  einige  Wochen  schmerzhaft,  dann  verlor  sich 
Schmerz  und  Anschwellung;  nur  blieb  ein  hartes,  Erbsengrosses  Knötchen 
neben  der  Warze  zurück,  das  jedoch  nie  schmerzte.  Erst  vor  3  Jahren  (im 
65.  Lebensjahre  des  Pat.)  begann  das  Knötchen  zu  wachsen  bis  jetzt.  Man 
findet  nur  im  Bereiche  der  linken  Brustdrüse  ein  Convolut  von  Knötchen,  über 
welchen  die  Haut  glänzend  gespannt  ist;  der  gesammte  Tumor  mag  die  Grösse 
eines  Apfels  haben.   Acfaseldrüseu  frei.    Ezstirpation.    Heilung. 

Georg  Kührer,  62  J.  alt,  bemerkte  etwa  3  Monate  vor  seiner  Aufnahme 
eine  Verhärtung  unter  und  neben  seiner  rechten  Brustwarze.  Die  rechte  Drüse 
enthält  ein  Convolut  von  mehreren  Hasel nussgrossen  Knoten.  Achseldrüsen 
nicht  fühlbar.  Exstirpation  der  rechten  Mamma  am  26.  Mai  1876.  Heilung. 
Job.  Friedr.  Jul.  Herz  in  Berlin:  Im  Frühjahr  1876  eiliielt  Herz, 
velelier  damals  Assistenzarzt  beim  24.  Infanterie- Regimen te  zu  Neu-Ruppin 
war.   Ton  dem  Generalarzt  a.  D.  Dr.  Hochauf  daselbst  einen  Patienten  zur 


♦)  Jahresbericht  über  die  chirurgische  Thätigkeit  ira  Kölner  städtischen 
Bärger- Hospitale  während  des  Jahres  1875.     Köln  1876. 

••)  Chirurgische   Klinik    Wien,    1871  —  1876;    nebst   etc.     Berün    1879. 
S   252,  263. 
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Vornahme  einer  Operation  überwiesen.  Derselbe,  Sohweinetreiber,  war  etwa 
40  J.  alt,  mittelgross,  sonst  gesund.  £r  hatte  seit  Jahresfrist  eine  sich  all- 
mälig  vergrössernde  Geschwulst  an  der  linken  Brust  bemerkt,  welche  nur 
geringe  Beschwerden  und  Schmerzen  verursachte  und  angeblich  ohne  nach- 
weisbare Ursache  entstanden  sein  sollte.  Bei  der  Untersuchung  fand  Herz 
ungefähr  unter  der  Warze  der  linken  Brust  einen  etwa  Borsdorferapfelgrossen 
Tumor,  leicht  verschiebbar  auf  der  äusseren  Thoraxwand,  jedoch  theilweise 
verwachsen  mit  der  ihn  bedeckenden  Haut.  In  der  Gegend  der  Brustwarze 
war  die  Haut  entzündlich  geröthet  und  nur  minimal  excoriirt.  Die  Diagnose 
wurde  auf  Carcinom  gestellt.  In  Gemeinschaft  mit  Hoohauf  wurde  von  Herz 
in  Ghloroformnarkose  die  Operation  ausgeführt  mit  einem  etwa  Hohlhand- 
grossen Ovalärschnitt,  Abschälung  des  Tumors  von  der  darunter  liegenden 
Muskulatur  und  Fascie,  Vereinigung  der  Hautwunde  durch  Garbolseide  bis 
auf  eine  kleine  Stelle  in  der  Mitte  der  Wunde.  Der  Tumor  war  in  ioto  ent- 
fernt, es  lagen  Einsprengungen  in  die  Muskulatur  oder  in  die  Achseldrüsen 
nicht  vor.  Die  Wunde  heilte  per  primam,  nur  eine  geringe  Eiterung  trat  an 
den  nach  2 — 3  Tagen  entfernten  Suturen stellen  ein.  —  Durchschnitte  durch 
den  exstirpirten  Tumor  bestätigten  die  Diagnose;  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung Hess  sich  nicht  vornehmen.  —  Der  Fat.  stellte  sich  im  Herbst  1876 
nochmals  vor;  ein  Recidiv  war  nicht  eingetreten. 

Jacob  Mass  zu  Neuötting  in  Oberbayern:  Y. ,  lediger  Bauerssohn, 
48  Jahre  alt,  zeigte  bei  seiner  Aufnahme  in  das  städtisclie  Krankenhaus  am 
7.  Oct.  1876  die  rechte  Brust  vollständig  scirrfaös  entartet.  Als  Ursache  der 
Erkrankung  sah  Mass  die  Hosenträgerschnalle  an,  welche  früher  gerade  so 
getragen  worden  war,  dass  sie  die  Brustwarze  beständig  reiben  musste.  Die 
Brust  wurde  abgenommen,  die  Wunde  heilte  sehr  gut  und  am  9.  Nov.  wurde 
der  Fat.  geheilt  entlassen.  Leider  trat  nach  einem  halben  Jahre  ein  Recidiv 
ein,  welches  sich  schnell  ausbreitete  und  die  Achseldrusen  in  Mitleidenschaft 
zog.  Einer  zweiten  Operation  unterzog  sich  der  Kranke  nicht  mehr,  und  un- 
gefähr 1  Jahr  nach  der  ersten  Operation  erfolgte  der  Tod. 

von  Mosetig-Moorhof  in  Wien:  Ein  Gutsbesitzer  aus  Ungarn,  zwi- 
schen 50  und  60  Jahre  alt,  zeigte  1877  einen  beweglichen  Knoten  von  der 
Grösse  einer  Pflaume  unter  der  Brustwarze.  Derselbe  war  seit  etwa  7  Monaten 
bemerkt  worden,  ohne  alle  nachweisbare  Ursache  entstanden  und  allmälig 
gewachsen.  Der  Tumor  wurde  exstirpirt.  die  Heilung  ging  rasch  von  Statten. 
Nach  der  Entlassung  wurde  der  Betreffende  nicht  mehr  gesehen.  —  Die  mi- 
kroskopische Untersuchung  des  Tumors  ergab  Rundzellen-Sarkom. 

H.  Li^vin  und  R.  Falkson*)  führen  unter  21  Garcinomen  der  Brust- 
drüse mit  2  Todesfällen  auf  der  Schönborn 'sehen  chirurgischen  Klinik  zu 
Königsberg  einen  60jährigen  Mann  auf,  welcher  an  Sepsis  zu  Grunde  ging. 


*)  Die  chirurgische  Universitätsklinik  (Prof.  Schönborn)  in  Königs- 
berg i.  Fr.  in  den  Jahren  1878/79.  Hueter  und  Lücke,  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie.    Bd.  13.   S   40|.    1880. 
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W.  Perkins*)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Krebs  in  der  rechten  Brust 
bei  einem  Manne. 

R.  Volkmann:  Fürchtegott  Wölfel,  Privatier  zu  Wittenberg,  64  J.  alt, 
wurde  am  15.  Mai  1879  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Halle  aufgenommen. 
Vor  etwa  3  Jahren  soll  sich  an  der  linken  Mamma  eine  Geschwulst  gebildet 
haben,  welche  zuerst  einen  ganz  geringen  Umfang  zeigte.  Mit  der  Zeit  war 
sie  gewachsen  und  hatte  jetzt  ungefähr  die  Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels. 
Die  Haut  über  dem  Tumor  war  stark  geröthet,  an  einer  kleinen  Stelle  exulcerirt. 
Von  Anschwellung  der  Achseldrusen  war  nichts  zu  fühlen.  Der  Tumor,  wel- 
cher mit  der  Haut  verwachsen  war,  zeigte  an  einigen  Stellen  Einkerbungen, 
die  Warze  war  nicht  eingezogen.  Der  Tumor  war  hart,  grobhöckerig,  zeigte 
keine  Flnctuation.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  auch  die  rechte  Mamma  stark 
entwickelt  war.  Der  Pat.  soll  schon  längere  Zeit  geistesschwach  und  Para- 
lytiker gewesen  sein.  —  Am  1 5.  Mai  wurde  in  Ghloroformnarkose  der  ganze 
Tumor  weggenommen;  eine  Ausräumung  der  Achselhöhle  fand  nicht  statt. 
Es  war  keine  Verwachsung  mit  dem  darunter  liegenden  Muskelgewebe  vor- 
handen. Der  Schluss  der  Wunde  war  bis  auf  einen  kleinen  dreieckigen  Defect 
in  der  Gegend  der  früheren  Mamilla  möglich.  Desinfection,  Naht,  Drainage, 
Lister,  Thjmolgazeverband;  Morphium,  Alcohol.  —  Pat.,  welcher  Abends 
sehr  unruhig  war,  sich  den  Arm  aus  dem  Verbände  losgemacht  hatte  und  mit 
demselben  in  der  Luft  herum  agitirte,  hatte  die  Nacht  sehr  unruhig  ge- 
schlafen; beim  Verbandwechsel  zeigte  sich  keine  Reaction  der  Wunde.  Den 
Tag  ober  (am  16.  Mai)  zeigte  sich  Pat.  sehr  unruhig;  2  malige  Morphium- 
Injectionen  beruhigten  ihn  nur  auf  kurze  Zeit.  Abends  collabirte  er  plötzlich 
und  starb  am  17.  Mai  Morgens  12  V2  U^^*  —  ^i^  ^^  Pathologischen  Institute 
vorgenommene  Section  ergab  keine  nennenswerthen  Befunde.  —  Bei  der  gleich 
nach  derEzcision  vorgenommenen  Untersuchung  der  Geschwulst  fand  sich  dicht 
ontar  der  Warze  ein  abgekapselter,  dicker,  weicher  Knoten.  Auf  der  übrigen 
Schnittfläche  wechselten  kleine  käsige  Partieen  von  Erbsen-  bis  Kirschkern- 
grösae  mit  harten,  carcinomatös  infiltrirten  Stellen  ab. 

Ernst  Burow  in  Königsberg:  David  Gelinski,  Fischer  aus  Swenzion 
bei  Wilna  in  Russland,  56  J.  alt,  ein  grosser,  kräftiger  Mann,  war  schon  ein 
Jabr  vorher  (1880)  wegen  Garcinoms  unterhalb  der  linken  Brust  operirt 
worden.  Es  trat  Recidiv  ein.  Die  Aufnahme  fand  am  29.  April  1881  statt, 
und  am  1.  Mai  wurde  von  Burow  die  Operation  vorgenommen.  Die  Mamma 
and  die  sie  umgebenden  Weichtheile  wurden  in  einem  grossen,  mit  der  Basis 
nach  oben  liegenden  Lappen  umschnitten  und  von  dem  darunter  liegenden 
Tumor  in  die  Höhe  geklappt.  Derselbe  war  Kinderfaustgross  und  wurde  von 
den  Rippen  und  den  Intercostalmuskeln  abpräparirt  und  sodann  der  erwähnte 
Lappen  wieder  angenäht.  Es  war  also  eigentlich  ein  retromammäres  Garcinom. 
Die  Acbseldrüsen  waren  nicht  infiltrirt.  Pat.  wurde  am  28.  Mai  1881  geheilt 
entlassen.  —  Schon  nach  4  Monaten  zeigten  sich  Spuren  eines  Recidivs. 


*)  Gase  of  Carcinoma  of  right  breast  in  a  man.     Lancet.    1879.   p.  353. 
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R.  Volkmann  in  Halle:  Osoar  Jugel,  Tischler  zn  Halle,  57  J.  alt, 
wordo  am  26.  April  l&SO.in  die  chirurgische  Klinik  zu  Halle  aufgenommen. 
Er  will  zuerst  vor  5  Wochen  Schmerzen  in  seiner  linken  Brastseite  gefühlt 
haben,  dann  sei  ein  Knötchen  neben  der  Papilla  entstanden,  welches  rasch 
gewachsen  ist.  Seine  gegenwärtige  Ausdehnung  aber  gewann  die  Geschwulst 
erst  in  den  letzten  Tagen.  Pat.  sah  für  sein  Alter  etwas  geschwächt  aus  und 
schien  ein  grosser  Potator  zu  sein.  Die  Gegend  der  linken  Papilla  nahm  eine 
Faustgrosse,  mittelweiche  Geschwulst  ein,  deren  Haatüberzug  geröthet  war. 
Die  Haut  iiess  sich  nicht  verschieben.  Die  Achseldrüsen  waren  geschwollen. 
Am  27.  April  wurden  in  Ohloroformnarkose  die  Geschwulst  und  die  Achsel- 
drüsen entfernt.  Naht  bis  auf  ein  6  Ctm.  langes  Stück  in  der  Gegend  der 
Papille,  wo  die  Schnittränder  nicht  ganz  zusammen  gingen.  Ausspülung, 
Drainirung,  Lister.  Die  Heilung  ging  gut  vor  sich,  vom  5.  Mai  an  war  Pat. 
fieberfrei,  und  am  22.  Mai  wurde  er  zur  ambulatorischen  Behandlung  ent- 
lassen. —  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  ein 
Carcinom. 

von  Nussbaum:  L.  R.,  Lehrer,  50  J.  alt.  zeigte  in  der  linken  Brust 
eine  Faustgrosse,  offene;  carcinomatöse  Geschwulst.  Am  1.  Mai  1880  wurde 
die  Amputation  vorgenommen.  Am  13.  Juni  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 
Im  Sommer  1881  war  ein  Recidiv  eingetreten^  welches  Patient  aber  nicht 
Operiren  Hess. 

von  Gaertner  in  Stuttgart:  V.  v.  H.,  58  J.  alt,  zeigte  Mitte  des  Jahres 
1880  seinem  Arzte  zuerst  eine  Anschwellung  in  der  rechten  Brustdrüse.  Sie 
machte  ihm  gar  keine  Beschwerden.  Beide  Brustdrüsen  waren  für  einen  Mann 
ziemlich  stark  entwickelt.  Die  Geschwulst  war  Wallnussgross ,  hart,  nicht 
höckerig,  nicht  empfindlich.  In  der  Nähe  der  Achselhöhle  war  ein  deutlich 
angeschwollenes  Lymphdrüsenpacket.  Der  Kranke  konnte  sich  nicht  zur  Ope- 
ration entschliessen.  Die  Geschwulst  vergrösserte  sich,  die  Haut  excoriirie; 
die  Achseldrüsen  schwollen  mehr  an;  Gachexie;  Tod  am  8.  Dec.  1881. 

von  Nussbaum  theilt  folgenden  Fall  mit:  A.  v.  H. .  Administrator, 
61  J.  alt.  zeigte  eine  Kindskopfgrosse  Geschwulst  der  rechten  Brust.  Die- 
selbe wurde  am  14.  Sept.  1880  amputirt.  Der  Pat.  wurde  am  1.  Dec.  1880 
geheilt  entlassen.  Im  nächsten  Jahre  recidivirte  die  Geschwulst  und  es  trat 
der  Tod  ein. 

Wilhelm  Adam  in  Nieder- Flörsheim,  Rheinhessen:  Moses  Meyer,  Kauf- 
mann zu  Nieder-Flörsheim,  57  J.  alt,  stellte  sich  zum  ersten  Male  am  10.  Aug. 
1880  mit  der  Klage  über  Schmerzen,  welche  neuerdings  in  der  harten,  mit 
der  Haut  verwachsenen,  von  erweiterten  Venen  überzogenen  Geschwulst  der 
linken  rudimentären  Brustdrüse  aufgetreten  seien.  Die  Geschwulst  sagte  er, 
bestehe  schon  seit  Jahren,  indessen  habe  er  nicht  besonders  darauf  geachtet. 
Eine  erhebliche  Ulceration  bestand  nicht,  doch  fanden  sich  einige  Krasten 
auf  der  Geschwulst.  Die  linksseitigen  Achseldrüsen  zeigten  sich  stark  ge- 
schwollen und  schmerzhaft.  Im  Uebrigen  hatte  der  Mann  nichts  zu  klagen; 
auch  war  er  bis  dahin  gesund  und  kräftig  erschienen  und  war  ein  fleissiger, 
tbätiger  Geschäftsmann.     In  2  Ehen  hatte  er  zahlreiche  Nachkommenschaft 
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bekommen.  Auf  den  Rath  des  Arztes,  sich  so  schnell  als  möglich  operiren  zu 
lassen,  ging  er  ein,  und  er  wurde  schon  den  Tag  darauf,  am  11.'  August,  in 
Heidelberg  von  Prof.  Czerny  operirt  unter  Ausräumung  der  Achselhöhle* 
Am  28.  August  kehrte  er  nach  Hause  zurück.  Er  schien  nun  Anfangs  völlig 
gebeilt,  die  Wunden  waren  gut  vernarbt.  Indessen  begann  er  vom  29.  Sept. 
dess.  Jahres  an  in  anderer  Weise  zu  klagen.  Er  klagte  über  fortwährendes 
heftiges  Kopfweh,  der  Appetit  verschwand.  Ersteres  ward  vom  2.  Octbr.  an 
förmlich  rasend,  dann  ward  der  Gang  schwankend,  Doppeltsehen  trat  ein. 
Czerny,  welchen  derPat.  jetzt  noch  einmal  consuUirte,  schrieb,  dass  er,  da 
der  operirte  Tumor  sich  unzweifelhaft  als  Carcinom  erwiesen  habe,  die  Mög- 
lichkeit eines  Carcinoma  cerebri  für  vorhanden  erklären  müsse.  Die  Sehkraft 
nahm  nun  mehr  und  mehr  ab,  der  Gang  ward  immer  schlechter,  es  gesellten 
sich  Delirien  hinzu,  die  Kopfschmerzen  bestanden  immer  fort.  Vom  9.  Oct. 
an  zeigte  sich  Lähmung  verschiedener  Hirnnerven:  Abweichen  der  Zunge  nach 
links,  ungleiche  Pupillen,  links  Facialislähmung.  In  den  nächsten  Tagen  trat 
Apathie,  Gedankenverwirrung,  dann  förmliche  Stupidität  ein.  Der  linke  Arm 
zeigte  dann  rasch  entstehende  Lähmung,  wie  auch  die  unteren  Extremitäten 
vom  13.  Oct.  an  völlig  gelähmt  waren.  Vom  14.  Oct.  an  trat  Blasen-  und 
Mastdarmlähmung  ein.  Vom  16.  Oct.  an  zeigte  sich  auch  ein  locales  Recidiv 
in  der  Brustnarbe.  Unter  zunehmender  Lähmung  auch  des  rechten  Armes, 
Delirien  abwechselnd  mit  Coma  und  Soppr,  Decubitus  u.  s.  w.  trat  am  4.  Nov. 
der  Tod  ein. 

Gustav  Schädel,  dirigirender  Arzt  des  Diaconissen- Krankenhauses  zu 
Flensburg:  X.,  20  J.  alt,  kräftig  gebaut  und  von  gesundem  Aussehen,  hatte 
in  der  rechten  Mamma  ein  etwa  Hühnerei  grosses  Sarkom.  Die  Achseldrüsen 
waren  nicht  infiltrirt.  Die  Exstirpation  der  Geschwulst  wurde  am  12.  Febr. 
1881  ausgeführt.  Die  Heilung  fand  per  primam  statt.  Nach  14  Tagen  konnte 
Pat.  rollständig  geheilt  entlassen  werden. 

vonNussbaum:  L.  M.,  Landwirth,  54  J.  alt,  zeigte  eine  sehr  grosse 
Geschwulst  der  linken  Brost,  an  deren  Basis  sich  ein  Handgrosser  Decubitus 
beCand.  Er  wurde  am  15.  Juli  1881  operirt  und  am  30.  Juli  geheilt  ent- 
lassen. —  Die  Geschwulst  wog  4  Pfund;  die  Untersuchung  derselben  ergab 
Cjstosarkom. 

Ernst  Burow  in  Königsberg:  Meilach  Meilin,  Kaufmann  aus  Prasnit 
bei  Plozk  in  Russland,  72  J.  alt,  zeigte  an  der  linken  Brust  ein  Carcinom, 
welches  spontan  entstanden  war.  Die  Achseldrüsen  links  waren  infiltrirt. 
Am  5.  Decbr.  1881  wurde  die  Amputation  der  Brust  vorgenommen  und  die 
Adiseldräsen  ausgeräumt.     Am  8.  Jan.  1882  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

G.  Feurer,  Canton-Spital-Arzt  zu  St.  Gallen,  Schweiz:  Johann  Pfund, 
k.  k.  Kespicient  zu  Vaduz,  Fürstenthum  Liechtenstein,  42  J.  alt,  bemerkte 
im  Hai  1881  zufallig  einen  etwa  Nussgrossen,  harten  Tamor  in  der  rechten 
Brust,  unmittelbar  unterhalb  der  Warze.  Einige  Wochen  vorher  hatte  er  be- 
merkt, dass  die  rechte  Warze  sich  allmälig  einzog,  doch  hatte  er  noch  keine 
Geschwulst  wahrgenommen.  Schmerzen  hatte  er  nie  gehabt.  Nach  etwa 
4  Wochen   brach  die  nicht  erheblich  weiter  vergrösserte  Geschwulst  auf  und 
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bildete  in  der  Gegend  des  Warzenhofes  ein  Qescbvür.  Die  Qescbwalst  nahm 
nun  rasch  zu  and  das  Geschwür  dehnte  sich  im  Laufe  des  Sommers  auch 
nach  innen  aus,  indem  sich  an  der  Grenze  desselben  kleine,  runde  Geschwüre 
bildeten,  welche  dann  unter  sich  und  mit  dem  grossen  Geschwüre  zusammen- 
flössen. Vom  October  an  war  es  so  gross,  wie  zur  Zeit  seiner  Aufnahme  in 
das  Spital.  Im  November  will  Pat.  ein  Erysipel,  aasgehend  vom  Geschwüre, 
gehabt  haben,  wobei  sich  unter  der  linken  vorderen  Achseifalte  ein  Hand- 
tellergrosser  Abscess  bildete,  welcher  vom  Arzte  incidirt  wurde  und  sich  seit- 
her nicht  mehr  geschlossen  hatte.  Anfangs  December  will  er  ein  zweites  Hai 
Erysipel  gehabt  haben.  Eine  Ursache  seines  Leidens  kannte  Pat.  nicht,  er 
war  früher  stefs  gesund.  Keine  Heredität.  In  letzterer  Zeit  war  er  etwas  ab- 
gemagert. —  Er  wurde  am  16.  Dec.  1881  in  das  Cantonspital  zu  St.  Gallen 
aufgenommen.  Die  linke  Mamma  zeigte  sich  normal  entwickelt  und  gesund. 
An  der  Stelle  der  rechten  Mamma  war  ein  Mannshandgrosses  Ulcus,  nach 
innen  bis  zum  Sternalrande,  nach  aussen  bis  zu  einer  senkrecht  von  dem  Pro- 
cessus coracoideus  berabgehenden  Linie,  nach  oben  bis  zum  4.  Intercostal- 
raume,  nach  unten  bis  zum  oberen  Rande  der  7.  Rippe  sich  erstreckend.  Bs 
hatte  scharf  abgegrenzte.  leicht  wallartig  aufgeworfene  Ränder,  welche  rund- 
liche Ausbuchtungen  bildeten.  Das  Ulcus,  im  Durchschnitte  V2 — ^  ^^™*  ^'®^> 
zeigte  an  einigen  Stellen  kraterförmige  Vertiefungen  und  war  anregelmässig, 
zum  Theil  schmierig  belegt.  Der  ganze  Geschwürsgrund  war  hart,  von  der 
Farbe  einer  ziemlich  anämischen  Granulation,  stellenweise  mit  markweissen 
Parlieen,  an  anderen  Stellen  mit  kleinen,  nekrotischen  Gewebstheiien  bedeckt, 
meist  leicht  blutend  und  ziemlich  stark  secernirend.  Um  das  Geschwür  herum 
finden  wir  etwa  ein  halbes  Dutzend  für  sich  bestehende,  kreisrunde  Geschwüre, 
muldenartig,  von  der  Grösse  eines  Kirschkornes  bis  zu  der  einer  Wallnoss, 
Grund  und  Ränder  wie  beim  grossen  Ulcus.  Aehnlich  wie  diese  Einzelge- 
schwüre finden  sich  nicht  ganz  scharf  abgegrenzte  Knoten  von  Buchnuss-  bis 
Kirschgrösse  in  der  Umgebung  der  Geschwüre,  besonders  nach  unten,  wo  die 
Haut  im  Umfange  eines  halben  Handtellers  von  solchen  Knoten  durchsetzt  ist. 
Letztere  schimmern  bläulich  durch  und  haben  grosse  Neigung  zu  Ulceration. 
In  der  rechten  Axilla  keine  Drüsen  zu  fühlen.  Links  zwischen  Axilla  und 
Mamilla  in  der  Mitte  ein  platter,  Gänseeigrosser  Tumor,  subcutan  gelegen, 
von  der  Unterlage  unabhängig,  derb  und  wenig  elastisch.  In  der  Mitte  der- 
selben eine  Federkieldicke  Hautfistel,  welche  Eiter  entleert,  der  sich  leicht 
mit  Blut  vermischt;  weiter  gegen  die  Axilla,  in  unvollkommener  Verbindung 
mit  diesem  Tumor,  ein  Wallnussgrosser,  wie  der  letztere  platter  Tumor,  derb, 
wenig  elastisch,  in  der  linken  Axilla  selbst  keine  Drüsen.  —  Am  19.  Decbr. 
Operation  in  Narkose.  Die  Exstirpationsgrenzen  zeigten  von  innen  nach  aussen 
eine  grösste  Ausdehnung  von  24,  von  oben  nach  unten  von  15  Ctm.  mit  un- 
regelmässig gestaltetem  Umfange.  Der  Panniculus  war  enorm  dick,  gegen 
das  Abdomen  zu  etwa  3 — 4  Ctm.,  gegen  oben  zu  nicht  ganz  2  Ctm.  Die 
Knoten  lagen  alle  in  den  all  eroberflächlichsten  Hautschichten.  In  der  Mitte 
des  grossen  Ulcus  wurde  Alles  bis  auf  den  Pectoralis  major  entfernt.  Der 
Blutverlust  war  nicht  bedeutend.     Als  man  weiter  nach  der  Axilla  hin  die 
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tieferen  Haatpartieen  bis  anf  die  Maskulatar  darobtrennen  wollte,  zeigte  es 
sieb,  dass  die  Qescbwulst  in  Form  einer  continuirlicben  Infiltration  von  be- 
deutendem Umfange  bis  in  die  Axilla  hinauf  reichte.    Die  Aussohälung  dieser 
Infiltration  führte  zu  einer  totalen  Ausräumung  der  Achselhöhle.     Die  ganze 
aas  der  Achselhöhle  berauspräparirte  Geschwulstmasse  halte  etwa  die  Grösse 
eines  Gänseeies,  nur  nach  oben  war  noch  eine  Walin ussgrosse  Drüse.    Bei  der 
laogeu  Dauer  der  Operation  verschob  man  die  Exstirpation  des  linksseitigen 
Dräsentnmors.  —  Der  Grund  des  grossen  Ulcus  bestand  etwa  V2 — 1  ^  2  ^^^' 
tief  ans  Carcinomgewebe;  weiter  nach  der  Tiefe  lag  normales  Fettgewebe; 
das  die  Fettläppcben  umgebende  Bindegewebe  schien  nicht  verändert.   Mikro- 
skopiscb  zeigte  sich  das  Gewebe  nicht  als  Cancroid,  sondern  ähnelte  mehr 
dem  gewöhnlichen  Brustkrebse,  jedoch  waren  die  Zellnester  kleiner,  und  es 
waren  die  Zellen  sogar  ziemlich  gleichmässig  im  Stroma  verstreut.  —  Abends 
starker  Schweiss,  Ohnmacht.     Fat.  befand  sich  die  folgende  Zeit,  besonders 
UDter  Jodoformbehandlung,  leidlich  wohl.  —  Am  21.  Jan.  1882  Exslirpation 
des  grossen  Drüsentumors  links  bis  zn  den  grossen  Achselgefässen  hin.     Da- 
neben wurden  noch  mehrere  kleinere  Drüsen  exstirpirt.    Nach  der  Exstirpation 
des  grossen  Fettpolsters  entstand  eine  Zweifaustgrosse  Höhle.  —  Am  1.  Febr. 
be&nd  sich  Fat.,  welcher  seit  der  ersten  Operation  erheblich  abgemagert  war 
und  bleich  aussah,  im  Uebrigen  wohl.    Die  Wunde  auf  der  rechten  Brustseite 
war  etwa  um  die  Hälfte  kleiner,  als  ursprünglich,  und  jetzt  wieder  gut  gra- 
nclirend.    Nach  oben,  sowie  nach  hinten  waren  aber  an  ihrem  Rande  einzelne 
Haotknötchen,  hart,  Stecknadelkopfgross,  zu  fühlen;  dagegen  keine  Infiltration 
der  Wandränder.     Die  Wunde  in  der  linken  Axilla  war  bis  auf  eine  kleine 
Stelle,  welche  in  eine  etwa  Funffrankstückgrosse,  noch  nicht  angelegte  Tasche 
(Ueberrest  der  grossen,  durch  Ausräumung  der  Axilla  entstandenen  Höhle) 
führt,  verheilt;  massige  Secretion  aus  derselben.  —  Patient  wurde  auf  seinen 
Wunsch  entlassen  und  trat  in  das  Stadtspilal  zu  Feldkirch  ein.     Daselbst  ist 
er  einige  Monate  spater  gestorben. 

Klausner,    1.  Assistenzarzt  an  der  chirurgischen  Poliklinik  des  Prof. 
Helfertch  zu  München:  Matthias  Bauer,  pens.  Bahnwärter  zu  München, 
€0  J.  alt,  war  früher  schon  einmal  wegen  einer  Neubildung  in  der  rechten 
Brost  operirt  worden.    Es  trat  später  ein  Recidiv   ein,  und  Patient  trat  im 
Jahre  1881   in  die  Behandlung  des  Prof.  Helferich.    Es  wurde  von  dem- 
selben eine  genaue  Excision  des  Tumors  und  der  infiltrirten  Drüsen  vorgenom- 
meo.    Die  Operation  sowohl  als  die  Heilung  verliefen  glatt.    Die  exstirpirte 
Geschwulst  lag  einige  Centimeter  unter  der  gesunden  Haut  und  zeigte  einen 
ausgesprochenen  alveolären  Bau.    Mit  fein  fibrillärem  Bindegewebe  in  ziem- 
licher Dicke  umgeben,  finden  sich  grosse,   theilweise  zerklüftete  Hohlräume 
von  rander  bis  ovaler  Form,  welche  ganz  oder  theilweise  mit  dicht  gehäuften 
MassMi  TOn  verschiedenen  Zeliformen  ausgefüllt  waren.    Grösstentheils  waren 
es  grosskernige  Zellen  von  rundlicher  Form;  der  spärliche  Protoplasmaleib 
war  granulirt,  der  Kern  enthielt  3 — 6  deutliche,  dunkel  tingirte  Kernkörper- 
chen;  diesen  zunächst  kamen  am  häufigsten  Zellen  vor,  denen  man  ab  und 
so  noch  im  Bindegewebsgerüste  wieder  begegnete;  sie  hatten  ganz  den  Gha- 
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rakter  von  Lymphzellen  and  waren  stark  ting;irt;  die  dritte  Form,  welche  sehr 
deutlich  aasgesprochen,  wenn  auch  spärlich  zu  finden  war,  glich  ganz  dem 
Drüsenepithelium  einer  weihlichen  Mamma:  polygonaler,  grosser  (oft  recht- 
eckiger) Protoplasmaleih  ohne  Körnerinhalt  und  grosser,  runder  Kern  mit  meh- 
reren Keirnkörperchen ;  dieselben  sassen  der  Alreolarwand  an,  kamen  aber  aach 
mitten  in  den  Hohlräumen  vor.  Das  Bindegewebe  mit  zahlreichen  Spalträumen, 
massig  hervortretend,  zeigte  den  bekannten  welligen,  gestrichelten  Bau  mit 
zahlreichen,  dunkel  tingirten  Spindelzellen.  —  Der  Patient  entzog  sich  später 
der  weiteren  Beobachtung.    Er  starb  schliesslich  am  21.  September   1883, 
62  Jahre  alt,  an  einem  multiplen  Carcinom  des  vorderen  Mediastinum.    Die 
am  22.  September,  22  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommene  Section  ergab 
Folgendes:    Todlenstane  bereits  gelöst.    Miltelgrosse  Leiche  von    kräftigem 
Knochenbau,  äusserst  abgemagert,  Fettpolster  völlig  gescliwunden.  Muskulatur 
schlaff.    Hautdecken  blass,  über  dem  Abdomen  schmutzig  graulich  gefärbt. 
An  der  Stelle  der  rechten  Brustwarze  fand  sich  eine  etwa  1 5  Gtm.  lange, 
weisse  Narbe,  welche  sich  bis  in  die  Achselhöhle  erstreckte.  Beim  Einschnei- 
den der  Hautdecken  zeigte  sich  das  Fettpolster  TÖlIig  geschwunden,  die  Mus- 
kulatur schlaff,  anämisch,  schwach  entwickelt,  blass.    Die  Leber  war  unter 
dem  Rippenrande  verborgen.    Der  Magen  lag  mit  dem  Fundus  und  der  Cur- 
yatnr  in  grösserer  Ausdehnung  frei  vor  und  hatte  das  Colon  transversum  ent- 
sprechend nach  abwärts  gedrängt.    Die  übrigen  Gedärme  befanden  sich  in 
normaler  Lage;   das  Netz  bedeckte   die  dünnen   Gedärme  gehörig.    In  der 
Bauchhöhle   befanden   sich   etwa    1 V2  Esslöffel   einer   leicht  blutig-serösen 
Flüssigkeit.   Bei  Wegnahme  des  Brustbeines  zeigten  sich  an  demselben  eine 
Menge  knolliger,  rundlicher  Tumoren  von  verschiedenster  bis  WallnussgrÖsse, 
mehr  oder  weniger  innig  anhaftend  und  im  vorderen  Mediastinum  zu  einem 
grossen  Tumor  von  Apfelgrösse  confluirend;  derselbe  zeigte  auf  seiner  Ober- 
fläche dieselbe  knollige  Form  wie  die  kleinen,  einzeln  stehenden.   Er  bedeckte 
den  Herzbeutel  zum  Theil,  welcher  nur  etwa  noch  in  Thalergrösse  frei  Yorlag, 
und  durchsetzte  die  Wand  desselben  an  verschiedenen  Stellen,  so  dass  an  der 
Innenfläche  kleinere  und  grössere  Tumoren  von  derselben  Beschaffenheit  zu 
Tage  traten.    Die  erwähnten  Geschwulste  waren  von  gelblich -weisser  Farbe, 
ziemlich  weicher  Consistenz  und  auf  der  Schnittfläche,  von  welcher  sich  mil- 
chiger Saft  abstreichen  liess,  von  markigem  Aussehen.   Ausserdem  fanden  sie 
sich  auf  der  Oberfläche  der  Lunge  zerstreut,  namentlich  auf  der  Oberfläche 
der  beiden  Oberlappen  in  grösserem  Umfange,  über  den  Unterlappen  mehr 
vereinzelt  als  kleinere,  Stecknadelkopf-  bis  Bohnengrosse  circumscripte  Knöt- 
chen prominirend,  welche  auf  der  der  Goatalpleura  zugewandten  Fläche  ab- 
geplattet oder  nabelartig  vertieft  waren.   Solch'  kleinere  Knöt<;hen  fanden  sich 
auf  dem  Zwerchfelluberznge  der  Pleura.   Die  Gostalpleura  war  ebenfalls,  vor- 
züglich in  den  oberen  Partieen,  von  ähnlichen  Tumoren  besäet,  welche  hier  zu 
dicken  Längswulsten  confluirten,  welche  in  ihrem  Verlaufe  den  oberen  Rippen, 
rechts  bis  zur  dritten,  links  bis  zur  vierten  Kippe  herab  entsprachen,  während 
die  Intercostalräume  mehr  oder  weniger  frei  waren.     In  der  Nahe  der  oben 
beschriebenen  Narbe  waren,  wie  überhaupt  in  der  äusseren  Haut  und  dem 
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Unterhautzellgewebe,  keine  derartigen  Knoten  zu  entdecken.   Die  Narbe  stand 
in  keinem  continuir]ichen  Zusammenhange  mit  den  Neubildungen  im  Pleura- 
räume.   In  beiden  Pleurahöhlen  fand  sich  *  .^ — ^  ^  Liter  einer  trüb-serösen, 
biatig-tingirten  Flüssigkeit.    Die  Lungen  waren  beiderseits  an  iliren  unteren 
Partieen  frei,  in  den  oberen  aber  zum  Theile  durch  Bindegewebsspangen,  zum 
Theile  direct  mit  den  der  Rippenwand  ansitzenden  Neubildungen  verwachsen. 
Im  Herzbeutel  war  eine  geringe  Menge  seröser,   schwach  röLhlich  gefärbter 
Flossigkeit.    Beide  Ilerzhälflen   waren    leer,    äusserst  welk   und  schlaff  an- 
zufühlen.   Beide  Lungen  waren  von  massig  vergrössertem  Volumen,  in  den 
Oberlappen  weich  elastisch,  in  den  Unterlappen  derber  anzufühlen,  und  zeigten 
die  beschriebenen  Eigenthümliohkeiten  ihrer  Oberflächen.   An  mehreren  Stellen 
waren  auch  Knötchen  und  Knoten  im  Lungenparenchym  durchzufühlen.    Das 
Lungenparenchym  zeigte  sich  auf  der  Schnittfläche  beider  Oberlappen  und 
des  rechten  Mittellappens  von  hellrother  Farbe,  schnitt  sich  weich,  hatte  etwas 
verminderten  Blat-  und  normalen  Luftgehall  und  Hess  im  Parenchym  verstreut 
eine  massige  Menge  circumscripler,  gegen  das  übrige  Gewebe  scharf  abge- 
setzter Knoten  erkennen,  von  Linsen-  bis  Haselnussgrösse  wechselnd  und  von 
gleicher  Beschaffenheit,  wie  die  bereits  beschriebenen  Tumoren.    Der  untere 
Lappen  war  beiderseits  von  dunkelbraunrother  Farbe,  vermindertem,  fast  auf- 
gehobenem Luftgehalt,  blutreich,  ödematös.    Die  Bronchialdrüsen  waren  zum 
Theile  nicht  unbedeutend  vergrössert.  theils  dunkelschwarz  pigmentirt,  theils 
vom  Centrum  aus  zu  markweissen,  offenbar  krebsigen  Massen  degenerirt,  von 
denen  sich  ein  milchiger  Saft  abstreifen  Hess.    Das  Herz  war  in  allen  Durch- 
messern Terkleinert,  das  Pericard  glatt,  glänzend  durchsichtig.     Im  rechten 
Herzen  waren  einige  wandsiändige  Thromben  zwischen  den  Trabekeln.    Die 
Intima  der  Pulmonalis  war  blutig  imbibirt;  Klappen  intakt.    Die  Muskulatur 
des  linken  Ventrikels  war  sehr  reducirt,   die  Wanddicke  betrug  kaum  mehr 
als  '  2  Otm.    An  den  Semilunarklappen  der  Aorta  fanden  sich  leichte  kalkige 
Einlagerangen,  die  Intima  des  Gefösses  war  ebenfalls  leicht  atheromatös.  — 
Die  Organe  des  Unterleibes  zeigten,  abgesehen  von  einer  allgemeinen  Anämie 
und  einigen  Ecchymosen  der  geschwollenen  Magenschleimhaut,  ein  völlig  nor- 
males Verhalten.    Nur  an  der  rechten  Niere  fand  sich  eine  auffallende  Ab- 
normität.   Dieselbe  zeigte  nämlich  an  ihrem  unteren  Pole  eine  Verdickung  im 
Umfange  einer  grossen  Kartoffel,   welche   durch   eine  leichte  Einschnürung 
gegen  das  normale  Gewebe  abgegrenzt  und  von  einem  continuirlichen  Kapsel- 
überzöge  bekleidet  war.  Dieselbe  zeigte  eine  grauröthiichweisse  Schnittfläche, 
aof  welcher  eine  verwaschene  Zeichnung  wie  von  Nierengewebe  zu  erkennen 
ist;  mit  dem  Messer  liess  sich  ein  milchiger  Saft,  wie  von  einem  Krebsknoten, 
abstreifen.     Doch   war  die  Gonsistenz   dieses   Nierenauswnchses   bedeutend 
derber  als  die  der  Pleuraknoten. 

Brnst  Küster  in  Berlin:  Haase,  Rentier  zu  Berlin,  60  J.  alt,  zeigte 
eine  Paustgrosse.  dunkel  fluctnirende  Geschwulst  der  rechten  Brust.  Es  wurde 
am  27.  Decbr.  1881  die  Amputation  der  Brust  ausgeführt.  Heilung  p.  prim. 
Die  Geschwulst  bestand  aus  Schleimgewebe  mit  sehr  grossen  Rundzellen,  an 
aaderen  Steilen  Intercellularsubstanz  rein  faserig,  wiederum  an  anderen  Stellen 
starke  Sollen  Wucherung  (Fibro-Myxoma  sarcomatodes). 
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Theodor  Esoher  zu  Triest:  Ladislas  Schweiger,  54  J.  alt,  zeigte 
einen  Mandelgrossen  Carcinomknoten  anmittelbar  unter  der  rechten  Brust- 
warze, welche  fest  an  dem  Knoten  aufsass.  Die  Achseldrüsen  waren  frei. 
Am  1.  Jan.  1882  wurde  die  Geschwulst  mit  Inbegriff  der  Druse,  soweit  die- 
selbe gesund  ist,  exstirpirt;  Jodoform  verband.  Am  22.  Jan.  wurde  ein  Axillar- 
abscess  incidirt.  Am  27.  Jan.  wurde  Patient  geheilt  entlassen.  Das  makro- 
skopische Ansehen  der  Geschwulst  war  das  eines  Scirrhus;  eine  mikroskopische 
Untersuchung  wurde  nicht  TOrgenommen.  Ueber  den  weiteren  Verlauf  fehlen 
Angaben.*) 

Cred^,  Slabsarzt  a.  D.  zu  Dresden:  W.  G.,  Kaufmann  zu  Dresden, 
geb.  1864,  ganz  gesund,  kraftig  gebaut,  Familie  nicht  belastet,  bemerkte 
seit  Anfang  1880  eine  harte  Stelle  unter  der  rechten  Brustwarze,  mit  dieser 
verwachsen,  welche  seit  Sommer  1881  öfter  schmerzte  und  zusehends  wuchs. 
Seit  1881  zeigten  sich  3  Erbsen-  bis  Kaffeebohnengrosse  Achseldrüsen.  Am 
18.  Jan.  1882  wurde  der  höckerige,  harte,  Kirschengrosse,  auf  dem  Mose, 
pectoralis  bewegliche  Tumor  in  Narkose  exstirpirt  und  die  Achselhöhle  aus- 
geräumt. Die  Heilung  erfolgte  per  primam.  Die  mikroskopische  Diagnose  war: 
Melanotisches  Sarcom  der  rechten  Mamma  und  infiltrirte  Achseldrusen.  — 
G.  war  bis  Juli  1883  ganz  gesund.  Zu  dieser  Zeit  zeigte  sich  an  der  vorderen 
Axillarlinie  in  der  Höhe  der  Mamma  ein  kleiner  beweglicher  Knoten.  Derselbe 
war  Kleinkirschengross  und  wurde  am  20.  September  1883  mit  der  darunter 
befindlichen  Fascie  entfernt.  Heilung  per  primam.  —  Patient  war  bis  Man 
1884  verreist  und  stellte  sich  dann  mit  einem  Huhnereigrossen  Knoten  in 
der  Narbe  der  letzten  Operation  vor.  Tiefe  Exstirpation  am  17.  März  1884. 
Heilung  durch  Granulationen.  —  Pat.,  weicher  frisch  und  sehr  kräftig  aus- 
sah, bemerkte  seit  Nov.  1884  in  der  alten  Narbe  drei  Knoten.  Es  wurde  am 
5.  Jan.  1885  eine  sehr  ausgiebige  Exstirpation  der  Erbsen-  bis  Nussgrossen 
Knoten  vorgenommen.  Dieselben  zeigten  sich  ebenfalls  als  melanotisches 
Sarcom.  Die  Achselhöhle  war  ganz  frei;  das  Allgemeinbefinden  sehr  gut. 
Nirgends  etwas  Abnormes.    Die  Heilung  war  am  19.  Jan.  beendet. 

vonNussbaum:  G.  W.,  Priester,  67  J.  alt,  zeigte  eine  Kindskopfgrosse 
carcinomatöse  Geschwulst  der  rechten  Brust.  Die  Achseldrüsen  waren  sehr 
stark  betheiligt,  so  dass  der  Tumor  mehr  der  Achselhöhle,  als  der  Brust  an- 
gehörte. Am  2.  Febr.  1882  wurde  die  Geschwulst  amputirt.  Am  4.  April 
wurde  der  Patient  geheilt  entlassen.  —  Nach  3  Monaten  war  ein  Recidiv 
eingetreten,  welches  am  1.  Decbr.  1882  amputirt  wurde.  Der  Patient  wurde 
am  14.  Febr.  1883  geheilt  entlassen.  Er  soll  im  Juni  1883  an  allgemeiner 
Carcinose  gestorben  sein. 

Reger,  Stabsarzt  in  Potsdam:  Kahleiss,  Rechtsanwalt  und  Notar  in 
Zerbst,  55  J.  alt,  hatte  seit  mehreren  Jahren  eine  kleine  Knotenbildang  mit 
Einziehung  der  linken  Warze  beobachtet,  indessen  gar  kein  Gewicht  darauf 
gelegt.    Später  traten  in  der  Brust  und  auch  im  ganzen  Körper   ziehende 


*)  Ueber  2  andere  Fälle  von  Neubildungen  der  männlichen  Brust,  welche 
in  den  Protocoilen  des  Triester  städtischen  Krankenhauses  verzeichnet  sind, 
fehlen  weitere  nähere  Angaben. 
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^rheam&tische'  Beschwerden  auf,  welche  namentlich  im  Kreuze  und  Racken 
sehr  stark  gewesen  sein  sollen  und  gegen  welche  alle  von  seioem  Hausarzte 
angewandten  Mittel  vergeblich  gewesen  waren.  Bei  der  genauen  Unter- 
sQchung  des  Patienten  gelegentlich  einer  Gonsultation  entdeckte  Keger  im 
Jahre  1882  die  Brustgeschwulst,  welche  sich  als  fester  Scirrhus  charakteri- 
sirte.  In  der  linken  Achselhöhle  war  eine  kleine,  feste  Drüse  zu  fühlen.  Be- 
zäglich  der  Aetiologie  glaubte  Reger  bei  dem  aus  absolut  gesunder,  mit 
keiner  Disposition  zu  carcinöser  Erkrankung  belasteten  Familie  stammenden 
Patienten  nur  annehmen  zu  können,  dass  es  sich  einerseits  um  die  stete  Rei- 
bung der  linken  Hosenträgerschnalle  und  andererseits  um  permanenten  Druck 
der  betreffenden  Brust  am  Schreibpulte  handelte.  Patient  sass  nämlich  auf 
einem  Drehscbemel  am  Pulte  und  hatte  die  Qewohnheit  (wie  Reger,  welcher 
in  dessen  Hause  vielfach  verkehrte,  sich  Jahre  lang  selbst  überzeugt  hat), 
seine  Clienten,  welche  rechts  von  ihm  standen,  mit  halber  Wendung  nach 
rechts  anzuhören,  indem  er  den  linken,  das  Protokoll  festhaltenden  Arm  ruhig 
in  seiner  Lage  auf  dem  Pulte  liegen  Hess.  Dadurch  kam  die  betreffende 
Brustwarze,  wie  sich  Reger  gleich  nach  der  Entdeckung  der  Geschwulst 
durch  Probesitzung  überzeugte,  sammt  der  Hosenirägerschnalle  fest  an  den 
Paltrand  zu  liegen.  Reger  glaubt  nun,  diesem  lange  Zeit  hindurch  aus- 
geübten mechanischen  Reize  die  Entstehung  der  Geschwulst  beimessen  zu 
können.  Es  wurde  schleunigste  Operation  der  Geschwulst  gerathen.  Dieselbe 
wurde  von  R.  Volkmann  in  Halle  ausgeführt,  wobei  ganze,  nach  der  Wirbel- 
saale hin  gehende  Drüsenzüge  mit  exstirpirt  werden  mussten.  Es  trat  nach 
mehreren  Wochen  gegen  Ende  Januar  1882  der  Tod  an  Carcinom  des  Rücken- 
markes ein.    Feuerbestattung  in  Gotha  am  1.  Februar. 

Ernst  Burow:  Leiser  Halpern,  Schreiber,  später  Lehrer  tfüs  Wilna  in 
Rassland,  66  J.  alt,  bemerkte  seit  einem  Jahre  eine  Verhärtung  in  der  linken 
Brost,  welche  spontan  entstanden  war.  Patient  wurde  am  2.  Septbr.  1882 
aufgenommen.  Die  Geschwulst  war  flach,  hatte  einen  Durchmesser  von  etwa 
6  Ctm.,  war  mit  der  Haut  bereits  fest  verwachsen  und  war  dem  Darchbruche 
nahe.  Die  Achseldrüsen  waren  nicht  infiltrirt.  Die  Operation  wurde  am 
5.  September  vorgenommen.  Die  Geschwulst  war  mit  dem  Muse,  pectoralis 
▼erwachsen,  von  welchem  eine  Partie  mit  fortgenommen  wurde.  Am  22.  Sept. 
wurde  Patient  geheilt  entlassen.  Vor  Kurzem  erfuhr  Burow  ohne  weitere 
nähere  Angaben,  dass  Halpern  am  23.  Decbr.  1884  gestorben  sei. 

A.  Genzmer,  Professor  in  Halle:  Schumann,  Gelbgiesser  aus  Naum- 
burg a.  S.;  52  J.  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie.  Ausser  einem  Atherome 
auf  dem  Kopfe  eines  Bruders  sind  Geschwülste  in  der  Familie  nicht  vorgekom- 
men. Im  17.  Jahre  hatte  Patient  längere  Zeit  Schmerzen  in  der  linken  Brust- 
warze (Mamillitis?),  welche  sich  später  verloren,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen. 
Er  war  seither  stets  gesund.  Im  Laufe  des  letzten  Jahres  entwickelte  sich 
ohne  bekannte  Veranlassung  und  ohne  Schmerzen  eine  Geschwulst  der  linken 
MacDma.  Als  Genzmer  den  Patienten  am  12.  Decbr.  1882  sah,  fand  er  bei 
dem  gesunden,  kräftigen  Menschen  unter  der  linken  Mamiila  einen  Kleinapfel- 

V.   I'angenbeek,  Archiv  f.  Chirurgie    XXXII.  3.  21 
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grossen,  harten  Knoten  von  normaler  Haut  bedeckt,  mit  dem  Muso.  pectoralis 
nicht  verwachsen.  Die  Achseldrüsen  waren  nicht  angeschwollen.  Denselben 
Tag  wurde  die  Geschwulst  mit  einem  GerstenkornfÖrmigen,  vier  Zoll  langen 
Hautstücke,  weit  im  Gesunden,  exstirpirt.  Heilung  ganz  per  primam,  fieber. 
los.  Nach  10  Tagen  wurde  Patient  geheilt  entlassen.  Er  lebte  Ende  des 
Jahres  1884  noch  und  befand  sich  wohl.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Geschwulst  ergab  Bindegowebsreichen  Scirrhus.  Krebsnester  gaben  die 
Form  von  Milchkanälchen  wieder  (tubulöse  Form).  Lymphdrüsen  mit  Krebs- 
zellen erfüllt. 

Dr.  Haus  er  in  Vilbel,  Oberhessen:  Friedrich  Heyer,  Bahnwärter  zu 
Eschersheim,  63  J.  alt,  verheirathet,  kinderlos,  war  früher  stets  vollkommen 
gesund   gewesen.    Sein  Vater   ist   an   einem   Carcinom   der   Mamilla.    eine 
Schwester  an  einem  von  den  Bauchdecken  ausgehenden  Carcinome  gestorben. 
Im  Jahre   1882,  im   62.  Lebensjahre,  bemerkte  er  eine  Linsengrosse  Ge- 
schwulst in  der  linken  Brustdrüse,  welche  langsam  wuchs  und  nach  und  nach 
die  Grösse  einer  Wallnuss  erreichte.    Als  Hauser  den  Patienten  zuerst  im 
Februar  1883  sah,  war  die  Geschwulst  von  derber,  etwas  höckeriger  Be- 
schaffenheit,  unter   der   normalen  Haut   verschiebbar.     In   der  Achselhöhle 
waren  keine  Drüsenanschwellungen  zu  fühlen.  Die  Geschwulst  wurde  alsbald 
exstirpirt  und  zeigte  sich  bei  der  Untersuchung  entschieden  als  Carcinom.  — 
Nach  Verlauf  eines  Jahres,  also  1884,  stellten  sich  vorübergehende  Anschwel- 
lungen der  betreffenden  Drüsen,  besonders  der  Acbseldrüsen  derselben  Seite 
ein,  welche  jedoch  auch  zeitweise  wieder  zurückgingen.    Erst  später  bildete 
sich  in  der  Narbe  ein  fester  Knoten,  welcher  mit  der  Haut  verwachsen  war. 
'  Die  Drüsenanschwellungen  verschwanden  nicht  mehr,  besonders  in  der  Achsel- 
höhle bildete  sich  um  die  Gefässe  ein  derber  Knoten,  und  seit  dieser  Zeit  be- 
steht ein  hartes  Oedem  des  ganzen  Armes.    Die  Zahl  der  Knoten  nahm  zu, 
über  und  unter  der  Clavicula,  auf  der  ganzen  linken  Seite  in  den  Zwischen- 
rippenräumen bildeten  sich  zahlreiche  Krebsknoten  von  verschiedener  Grösse. 
Später  traten  dieselben  auch  auf  der  rechten  Thoraxhälfte  auf.   Einzelne  Kno- 
ten sind  aufgebrochen  und  bilden  offene  Geschwüre.    Unter  diesen  Umstanden 
erschien    die  Aussicht   einer   wiederholten  Operation    zweifelhaft.     Hauser 
schickte  deshalb  den  Patienten  nach  Giessen   und  erbat  sich  den  Rath  des 
Professor  Böse  daselbst.    Allein  auch  dieser  rieth  entschieden  von  der  Ope- 
ration ab.    Die  Behandlung  besteht  seitdem  neben  Berücksichtigung  des  All- 
gemeinbefindens in  einer  erfolglosen  Darreichung  von  Arsen,  Behandlung  der 
Geschwüre,  verticaler  Suspension  des  Armes  u.  s.  w.    Patient  ist  gegenwärtig 
(1.  März  1885)  in  seiner  Ernährung  sehr  zurückgegangen.    Der  lethale  Aus- 
gang dürfte  wohl  bald  zu  erwarten  sein. 

Reger  in  Potsdam:  Karl  Offner,  Gastwirth  zu  Nowawes  bei  Potsdam. 
45  J.  alt,  Phthisiker  (in  der  Familie  herrscht  ebenfalls  Phthisis),  zeigte  einen 
harten  Scirrhus  der  linken  Mamma  mit  Drüsenanschwellung  in  der  Achsel- 
höhle. Nach  seiner  Aufnahme  in  die  chirurgische  Universitätsklinik  zu  Berlin 
hatte  der  jetzige  Militär-Assistenzarzt  Dr.  Gurt  Dütschke  zu  Verden  a.  A. 
den  Patienten  während  seines  Staatsexamens  am  12.  Febr.  1883  zur  Dnt^r- 
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sachang  überwiesen  bekommen.  Am  16.  Febr.  entfernte  v.  Bergmann  die 
Geschwulst  nebst  den  Achseldrüsen.  Heilung.  —  Ungefähr  10  Wochen  nach 
der  Operation,  etwa  6  Wochen  nachdem  Patient  wieder  nach  Hause  zurück- 
gekehrt war,  wurde  Reger  schleunigst  zu  ihm  gerufen.  Er  fand  heftigste 
klonische  Krämpfe  mit  Lungenödem,  Protrusio  bulborum,  Strabismus,  engste 
Papillen,  rechts  Facialislähmung,  Bewusstlosigkeit,  perpetuirliches  Wieder- 
holen des  Rufes:  „o  Gott,  o  Gott^,  schliesslich  völlige  Lähmung  der  Extre- 
mitäten; Tod  nach  2  Tagen.  Section  wurde  nicht  gestaltet.  Einige  Tage 
vor  dem  Anfalle  sollen  Kopfschmerzen  eingetreten  sein.  Bezüglich  der  Aetio- 
logie  glaubt  Reger  die  Hosenträgerschnalle,  welche  bei  dem  Patienten  genau 
der  Höhe  der  Brustwarze  entsprach  und  auf  dieselbe  permanent  drückte,  an- 
schuldigen zu  müssen. 

Hinckeldeyn,  dirig.  Arzt  des  Allgemeinen  Krankenhauses  zu  Lübeck: 
Valentin  Paweleck,  Schuhmacher  aus  Oberschlesien,  2 1  J.  alt,  ein  anämischer, 
schwach  muskulös  entwickelter  Mensch,  welcher  keine  äusseren  Erscheinungen 
Ton  Lupus  oder  Syphilis  zeigte,  hatte  erst  seit  kurzer  Zeit  eine  Geschwulst  in 
der  linken  Brust  bemerkt.     Bei  seiner  Aufnahme   in  das   Krankenhaus   am 

16.  März  1883  hatte  die  Geschwulst  die  Grösse  einer  Wallnuss,  war  derb 
anzufühlen,  nicht  Terschiebbar,  mit  der  Umgebung  innig  verwachsen.  Die  be- 
deckende Haut  war  intact,  nicht  ulcerirt.    Die  Achseldrüsen  waren  frei.    Am 

17.  März  wurde  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vorgenommen.  Am  13.  April 
wurde  Patient  geheilt  entlassen.  —  Die  exstirpirte  Geschwulst  war  an  Prof. 
F.  Neelsen  in  Rostock  geschickt  worden,  welcher  über  dieselbe  Folgendes 
mittheilte:  Der  Tumor  ist  ganz  zweifellos  nicht  epithelialen  Ursprungs;  man 
findet  nur  vereinzelt  die  atrophischen  Drüsenrudimente,  wie  sie  der  männ- 
lichen Mamma  zukommen.  Es  ist  ferner  auch  keine  wahre  Geschwulst  des 
Bindegewebigen  Typus  (Sarcom),  sondern  macht  den  Eindruck  eines  in  Zer- 
fall begriffenen  Entzündungsherdes  resp.  eines  Conglomerates  von  mehreren 
kleinen,  confluirenden  derartigen  Herden.  Rundzellen  in  verschiedenen  Sta- 
dien des  Absterbens,  hin  und  wieder  auch  Spindelzellen,  wie  sie  dem  älteren 
Granulationsgewebe  zukommen,  bilden  seine  Bestandtheile.  Wegen  der  Mul- 
tiplicität  der  Entzündungsherde  ist  eine  einfache  traumatische  Entstehung  des 
Proeesses  unwahrscheinlich,  wenn  auch  nicht  ausgeschlossen.  Vielleicht  han- 
delt es  sich  um  eine  specifische  Affection,  Lupus,  Syphilis  oder  etwas  Aehn- 
liches,  obgleich  irgend  welche  für  diese  Krankheiten  charakteristische  Struc- 
tareigenthumlichkeiten  nicht  vorhanden  sind  (s.  übrigens  oben). 

Ernst  Burow:  Jankel  Jacobziener,  Gastwirth  aus  Stalisken  pr.  Lomsa 
in  Rossland,  48  J.  alt,  hatte  seit  9  Monaten  einen  Tumor  von  der  Grösse 
einer  kleinen  Faust  in  der  linken  Brustdrüse  bemerkt,  welcher  spontan  ent- 
standen war.  In  Russland  war  derselbe  durch  irritirende  Salben  und  Pulver 
fröhzeitig  zur  Ulceration  gebracht  worden.  Bei  seiner  Aufnahme  am  19.  Juni 
1883  zeigte  Patient  ein  jauchendes,  offenes  Krebsgeschwür.  Die  Achseldrüsen 
waren  nicht  infiltrirt.  An  demselben  Tage  wurde  die  Amputation  vorgenom- 
men ;  bei  derselben  musste  eine  Rippe  vom  Periost  entblösst  werden,  an  wel- 

21» 
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eher  sich  später  eine  oberfläohliche  Exfoliation  einstellte.  Am  1 8.  Jali  wurde 
Patient  entlassen. 

Germont.  Hospital-Interne  in  Paris,  hat  Le  Clerc*)  folgenden  Fall 
mitgetheilt:  Coignet,  Reserveofficier,  49  J.  alt,  trat  den  19.  Jan.  1879  in  die 
Abtheilung  von  Marc  See  ein.  Er  hatte  1848  eine  Wunde  an  der  Hand 
erhalten,  1849  weichen  Schanker  und  1858  Typhus  überstanden.  Die  Wunde 
der  Hand  war  schlecht  behandelt  worden  und  hatte  sich  erst  nach  Verlauf 
von  3  Monaten  vernarbt;  es  blieben  stets  im  linken  Arme  Schmerzen  zurück, 
welche  bis  zur  Schulter  aufstiegen  und  bei  Temperaturyeränderungen  sich 
steigerten.  Im  Jahre  1869  bemerkte  der  Patient  eine  relative  Anästhesie 
dieses  Armes,  und  es  trat  zugleich  Anästhesie  der  Brustwandungen  auf,  da 
Patient  in  dem  Militärdienste  die  Gewohnheit  angenommen  hatte,  die  rechte 
Hand  unter  dem  Rocke  zu  halten  und  sich  die  linke  Brustwarze  zu  pressen, 
ohne  den  geringsten  Schmerz  zu  empfinden.  Gegen  den  Monat  Mai  1879 
erlitt  er,  als  er  umzog,  an  der  linken  Brustwarze  den  Stoss  eines  Büffetrandes. 
Einen  Monat  nachher  bemerkte  er  einen  kleinen,  sehr  schmerzhaften,  bläu- 
lichen Tumor,  welcher  hinter  der  Brustwarze  lag.  Nachher  zog  sich  diese 
Brustwarze  rasch  ein,  und  die  Geschwulst  uicerirte  sich  in  den  ersten  Tagen 
des  Decembers.  Seit  2  Monaten  zeigte  der  Patient  FieberanföUe,  welche  An- 
fangs alle  8  Tage  wiederkehrten  und  welche  gegenwärtig  (Mitte  des  Jahres 
1883)  sich  alle  3  Tage  zwischen  11—12  Uhr  Nachts  zeigten. 

In  derselben  These  von  Le  Clerc  wird  in  der  Tabelle  auf  pag.  91  noch 
folgender  Fall  aufgeführt:  Pionneau,  Cassirer,  37  J.  alt,  welcher  an  Acne 
rosacea,  Pityriasis  des  behaarten  Kopfes  und  an  gastralgischen  Dyspepsieen 
litt,  zeigte  Krebs  der  rechten  Brust.  Der  Vater  war  mit  51  Jahren  an  Pneu- 
monie, die  Mutter,  welche  fett  war  und  an  Gelenkrheumatismus  gelitten  hatte, 
mit  42  Jahren  und  eine  Schwester,  welche  ein  Adenom  der  Brust  hatte,  mit 
22  Jahren  gestorben;  eine  andere  Schwester  litt  an  Gastralgieen. 

R.  Volkmann:  Carl  Noack,  Arbeiter  zu  Nebersdorf,  55  J.  alt,  wurde 
am  8.  Octbr.  1883  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Halle  aufgenommen.  Erbe- 
merkte  vor  8  Jahren  einen  kleinen  Knoten  neben  der  linken  Brustwarze.  Der- 
selbe wuchs  allmälig  bis  zur  Grösse  einer  kleinen  Weiberbrust.  Drei  Jahre 
nach  dem  Beginne  erfolgte  der  Aufbruch;  von  da  an  frass  das  Geschwür  um 
sich.  Zur  Zeit  der  Aufnahme  war  der  Patient  massig  kräftig,  schlecht  genährt 
und  hatte  ein  leicht  cachectisches  Aussehen.  Die  ganze  linke  Mammagegend 
von  oben  der  2.  Rippe  bis  zur  6.  Rippe  und  vom  linken  Sternalrande  bis  zur 
vorderen  Axillarlinie  wurde  von  einem,  sehr  übel  riechendes  Secret  absondern- 
den Geschwüre  eingenommen,  dessen  Ränder  Wallartig  bis  etwa  3  Ctm.  pro- 
minirten.  Die  Waliartigen  Randtheile  sassen  fest  auf  den  Rippen  auf  und 
Hessen  sich  nicht  verschieben.  Einzelne  Knoten  in  der  linken  Achselhöhle 
sassen  gleichfalls  fest  auf  den  Rippen.  Diese  Knoten  schienen  nicht  geschwol- 
lene Lymphdrüsen,  vielmehr  Geschwulstknoten  zu  sein.    Zur  genaueren  Dia- 


*)  Rene  Le  Clerc,  Contusion  et  n^oplasmes.    De  la  pr6disposition  auz 
tumeurs.    Paris  1883.   4®.    (104  pp.)   These  No.  326.   p.  68.    Observ.  XLYH. 
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gnose  wurde  vom  unteren  Rande  ein  Stück  excidirt.  Die  mikroskopische  Unter- 
snchong  ergab  deutliches  Bindegewebiges  Stroma,  welches  verhältnissmässig 
wenig  Zellen  zeigte.  Darin  lagen  Epithelialschläuche,  welche  an  vielen  Stellen 
ein  deutliches  Lumen  zeigten  und  das  Aussehen  von  Milchgängen  hatten.  An 
anderen  Stellen  war  das  Lumen  verschwunden,  und  es  lag  hier  Epithelialzelle 
an  Epithelialzelle.  Nur  an  sehr  wenigen  Stellen  fand  sich  kleinzellige  Infil- 
tration im  Stroma.  Von  einer  Operation  wurde  abgesehen,  sondern  nur  Carbol- 
saureumschläge  angeordnet.  Am  6.  Nov.  war  der  Gestank  fast  verschwunden, 
and  der  Patient  wurde  mit  der  Weisung  entlassen,  die  Wundfläche  sauber  zu 
halten  und  zu  verbinden. 

Arnold  Strassmann*)  (chirurgische  Klinik  zu  Bonn):  Joseph  Amzehn- 
hoff,  Steinbrucharbeiter  auf  Unkelbach,  30  J.  alt,  von  blassem  Aussehen,  im 
Uebrigen  aber  von  kräftiger  Statur,  bisher  stets  gesund,  will  vor  ungefähr 

5  Jahren  nach  aussen,  dicht  neben  der  rechten  Brustwarze  ein  kleines  hartes 
Knötchen  unter  der  Haut  bemerkt  haben,  welches  in  keiner  Weise  belästigte. 
Dasselbe  soll  ohne  begleitende  Schmerzen  langsam  gewachsen  sein.  Vor  etwa 
2  Jahren  exulcerirte  der  Tumor  an  einer  unterhalb  der  Warze  gelegenen  Stelle, 
und  es  floss  darauf  eine  Zeit  lang  schwärzlich  blutige  Flüssigkeit  aus.    Nach 

6  Monaten  schloss  sich  die  Wunde  wieder.  Wie  Patient  angiebt,  soll  in  dem 
Tujnor,  welcher  bisher  langsam  an  Grösse  zugenommen  hatte,  seit  Jahresfrist 
ein  schnelleres  Wachsthum  eingetreten  sein.  Ungefähr  3  Wochen,  bevor  Pat. 
sich  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Bonn  vorstellte,  brach  die  Geschwulst  kurz 
nacheinander  an  3  verschiedenen  Stellen  auf.  Patient  will  in  der  ganzen  Zeit 
seines  Krankseins  nicht  besonders  mager  geworden  sein  und  fühlte  sich  sub- 
jectiv  vollkommen  wohl.  Eine  hereditäre  Belastung  war  nicht  nachzuweisen. 
Bei  der  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  am  8.  Nov.  1883  war  der  Zu- 
stand folgender:  Auf  der  rechten  Thoraxhälfte  in  der  Gegend  der  Mamma 
befand  sich  ein  Tumor,  welcher  sich  vom  unteren  Rande  der  3.  Rippe  bis 
zur  6.  Rippe  erstreckte  und  innen  ungefähr  3  Ctm.  vom  rechten  Sternalrande 
beginnend,  bis  in  die  vordere  Achseliinie  sich  hinzog.  Der  Tumor  von  mehr 
als  Fanstgrosse  mass  im  Längsdurchmesser  1 1  Ctm.,  im  Breitendurchmesser 
9*3  Ctm.  Die  Gestalt  war  eine  mehr  oder  weniger  viereckige  mit  abgerun- 
deten Winkeln.  Die  Oberfläche  des  Tumors  bot  durch  eine  Anzahl  grosser, 
anregelmässig  gestalteter  Buckel  ein  unebenes,  hügeliges  Aussehen  dar.  Die 
Gegend  der  Brustwarze  war  vertieft  und  erschien  faltig  eingezogen.  Direct 
über  dieser  Stelle  befand  sich  ein  Defect  der  Haut,  in  welchen  sich  von  innen 
her  schmierige,  grauröthliche  Gewebsfetzen  hineinlegten.  An  der  unteren 
Hälfte  der  Geschwulst,  nahe  am  äusseren  Rande,  befanden  sich  ausserdem 
noch  2  senkrecht  übereinander  stehende  kleinere  Hautdefecte  von  dem  näm- 
lichen Aassehen.  Die  Haut  über  dem  Tumor  war  in  ihrem  oberen  Umfange 
glänzend,  von  rother  Farbe,  bei  Druck  empfindlich;  weiterhin  nach  der  Cla- 


*)  Ueber  das  Carcinom  der  männlichen  Brustdrüse.  Inaug. -Dissertation. 
Bonn  1884.  (8.  März.)  8*.  (38  SS.)  S.  6—15.  -  Für  gütige  Zusendung  dieser 
Dissertation  sage  ich  Herrn  Professor  Trendelenburg  in  Bonn  meinen  er- 
g  ebensten  Dank. 
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vicala  zu  war  die  Haut  der  vorderen  Thoraxwand  ödematös.    Die  Haut  liess 
sich  in  Folge  der  Spannung  nirgends  über  dem  Tumor  in  Falten  abheben. 
Die  Consisienz  war  in  der  Mitte,  der  Umgebung  der  Brustwarze  entsprechend, 
fest,  nach  der  Peripherie  zu  wurden  die  Massen  weicher.    Ein  Buckel  unter- 
halb der  eingezogenen  Stelle  fluctairte  deutlich  und  war   dem  Durchbräche 
anscheinend  nahe.     Der  Tamor  war  in  seinem  ganzen  Umfange  nach  allen 
Richtungen  hin  tiber  seiner  Unterlage  Terschieblich.    In  der  Achselhöhle  be- 
fand sich  ein  etwa  Pflaumengrosser,  harter,  auf  Druck  nicht  schmerzhafter 
Tumor,  welcher  sich  leicht  unter  der  Haut  und  auf  den  unter  ihm  liegenden 
Geweben  verschieben  Hess;  daneben  lagen  mehrere  kleine,  harte  Knötchen. 
Die  Haut  in  der  Achselhöhle  war  unverändert.  —    Am  8.  Nov.  warde   von 
Trendelenburg  die  Exstirpation  der  Geschwulst  und  die  Ausräumung  der 
Achselhöhle  vorgenommen.  Verband.  Drainage  der  Achselhöhle.  Anfangs  leid- 
liches Befinden;  in  der  Nacht  vom  13.  zum  14.  Nov.  Frost.     Am  14.  Nov. 
Morgentemperatur  37,5°  G.   Hinten  unten  bis  nach  dem  Rücken  hin  Erysipel 
mit  leichtem  Verlaufe;  am  24.  Nov.  nichts  mehr  davon  zu  bemerken.  Dagegen 
begann  Patient  am  26.  Nov.  zu  husten;  rechts  unter  dem  Scapularwinkel 
deutliche  Dämpfung,  bronchiales  Athmen,  in  der  Umgebung  Knisterrasseln. 
Am  27.  Nov.  intensiver  Frost,  Abends  40,0°  G.   Am  28.  Nov.  Schmerzen  in 
der  linken  Hand  mit  Schwellung,  am  30.  Nov.  Schmerzen  und  massige  Schwel- 
lung im  rechten  Kniegelenk.   Die  Pneumonie  erstreckte  sich  allmälig  fast  über 
die  ganze  rechte  Lunge  mit  Ausnahme  der  Spitze.    Am  5.  Dec.  auch  Schmer- 
zen im  linken  Oberschenkel  und  Hüftgelenk.   Die  Pneumonie  nahm  einen  regel- 
mässigen Verlauf.    Von  der  Mitte  Dec.  an  wesentliche  Besserung.    Indessen 
blieben  die  Granulationen  schlaff,  wässerig.    Die  Schwellung  an  der  linken 
Hand,  welche  eine  Zeit  lang  deutliche  Fluctuation  gezeigt  hatte,  ging  allmäiig 
immer  mehr  zurück,  während  der  Erguss  im  rechten  Kniegelenke  an  Masse 
zunahm  und  auch  die  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Hüftgelenkes  weiter  be- 
stand.   Am  8.  Jan.  1884  fand  sich  ein  weiterer  Erguss  und  Schmerzhaftig- 
keit im  rechten  Sprunggelenke,  am  9.  Jan.   auch  im  rechten  Hüftgelenke. 
Unter  wechselnden  Umständen  trat  bis  Ende  Januar,  bis  wohin  der  Bericht 
reicht,  etwas  Besserung  ein;  vollständige  Heilung  war  zu  erwarten.  —    In 
dem  exstirpirten  Tumor  wurde  von  der  unteren  Seite  her  ein  Schnitt  so  ge- 
legt, dass  derselbe  die  Richtung  von  den  oben  erwähnten  grösseren  Haut- 
defecten  zu  den  Rudimenten  der  Brustwarze  innehielt.    Die  Dicke  des  Tumors 
auf  dem  Durchschnitte  betrug  stellenweise  4 — 5  Gtm.;  die  Schnittfläche  war 
nicht  glatt,  sondern  unregelmässig,  grobhöckerig.    Ohne  Druck  schon  quollen 
fast  überall  gelbliche,  zähe,  gallertige  Massen  hervor  und  bildeten  verschieden 
grosse»  flache  Erhabenheiten,  deren  Basisdurchmesser  von  2 — 8 — 10  Mm. 
wechselten.    Zwischen  den  Höckern   erkannte  man   grauweisse,  verschieden 
breite  Faserzüge,  und  ein  genaues  Zusehen  liess  erkennen,  dass  von  diesem 
groben  Faserwerke  ein  feineres  in  die  hervorgequollenen  colloiden  Massen  sich 
hinein  erstreckte,  hier  feinere,   eben  erkenntliche  Septa  bildend.    Die  Yer- 
muthung,  welche  sich  durch  diesen  makroskopischen  Befund  herausgebildet 
hatte,   dass  Gallertkrebs  vorläge,  wurde  durch   die  mikroskopische  Unter- 
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sachoog  nicht  bestätigt.  Nach  letzterer  wurde  die  tubuläre  Form  des  Carci- 
noais  coDstatirt. 

Tillmanns  in  Leipzig:  C.  H.,  Fabrikant  zu  Leipzig,  58V2  <^*  ^^^9  stiess 
sich  Tor  etwa  4  Jahren  beim  Abspringen  von  der  Pferdebahn  an  die  rechte 
Brastwarze,  so  dass  letztere  blutete.  Diese  Contusionsstelle  an  der  rechten 
Brustwarze  heilte  nicht,  sondern  es  blieb  eine  nach  leichtesten  traumatischen 
Einvirkangen  zuweilen  blutende  oder  leicht  nässende  Stelle  zurück.  Patient 
beachiete  sein  anscheinend  unbedeutendes  Leiden  durchaus  nicht.  Dann  lang- 
sam zunehmende  Anschwellung  resp.  Verhärtung  der  Brustwarze  und  ihrer 
Umgebung,  grosse  Empfindlichkeit  gegen  den  geringsten  Druck,  z.  B.  auch 
SeiUas  der  weichsten  Brieftasche  u.  s.  w.  —  Am  20.  November  1883  sah  T. 
den  Patienten  zum  ersten  Male  und  constatirte  einen  etwa  Wallnussgrossen, 
harten  Knoten,  welcher  die  rechte  Brustwarze,  von  ihr  ausgehend,  umgab. 
Es  waren  keine  Achseldrüsen  zu  fühlen.  Die  Exstirpation  wurde  am  23.  Nov. 
1883  ausgeführt.  Die  Geschwulst  war  noch  niclit  mit  der  unterliegenden 
Muskelsabstanz  verwachsen.  Typischer,  aseptischer  Verlauf.  Am  2.  Decbr. 
geheilt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Creschwulst  ergab  echtes  Epi- 
theÜalcarcinom ,  von  der  Brustwarze  ausgehend.  —  Am  15.  Juni  1884 
mossten  aus  der  rechten  Achseldrüse  ein  Hühnereigrosser  Garcinomknoten 
and  zahlreiche  kleine  Bohnen-  resp.  Erbsengrosse  Knötchen  entfernt  werden 
bis  in  die  Supraclaviculargrube  hinauf.  Typischer,  aseptischer  Verlauf;  nach 
9  Tagen  ohne  Verband  geheilt  entlassen.  An  der  ersten  Operationsstelle  in 
der  Gegend  der  früheren  rechten  Brustwarze  kein  Recidiv,  hier  Alles  gut. 
Die  exstirpirten  Achseldrüsen  zeigten  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
Epithelialcarcinom.  —  Im  December  1884  soll  H.,  wie  T.  erfuhr,  an  Lungen- 
carcinom  gestorben  sein.  In  der  rechten  Achselhöhle  sollen  sich  neue  Garci- 
nomknoten vorgefunden  haben.  An  der  ersten  Operationsstelle  war  kein  neues 
Recidiv. 

Uhde  in  Braunschweig:  Ziegenmeyer,  Rentier  zu  Braunschweig,  71  J. 
alt,  zeigte  Garcinom  der  rechten  Brustdrüse  und  der  Drüsen  der  Achselhöhle. 
Er  vurde  am  10.  Januar  1884  operirt;  Nähte,  Jodoform.  Am  13.  Januar 
entwiekelte  sich  hypostatische  Pneumonie,  welche  am  20.  Januar  zum  Tode 
fahrte. 

James  Israel,  dirigir.  Arzt  am  jüdischen  Krankenhause  zu  Berlin: 
K.  D.,  Kaufmann  aus  Stavenhagen  in  Mecklenburg,  40  J.  alt,  bemerkte  vor 
etwa  einem  halben  Jahre  zuerst  eine  etwa  Nussgrosse  Geschwulst  in  der  Ge- 
gend der  rechten  Brustwarze,  welche  im  Beginne  schmerzlos,  später  allmälig 
schmerzhaft  wurde  und  zwar  besonders  in  der  Warzengegend;  nur  ab  und  zu 
zogen  die  Schmerzen  gegen  die  rechte  Achsel-  und  Schultergegend.  Patient 
wandte  vergeblich  graue  Salbe  an.  Bei  seiner  Aufnahme  am  1 .  April  1 884 
zeigte  sich  folgender  Zustand:  Die  rechte  Mammagegend  ist  gegen  die  linke 
Dicht  besonders  vergrössert.  Die  rechte  Brustwarze  ist  verkleinert  und  ein- 
gezogen, in  ihrem  rechten  unteren  Quadranten  ragt  ein  etwa  Haselnussgrosser 
Knoten  hervor.  Die  etwa  Kleinapfelgrosse  Geschwulst  ist  mit  der  Haut  und 
mit  dem  Muse,  pectoralis  verwachsen.  Keine  Ulceration.  In  der  rechten  Achsel- 


316  Dr.  B.  Schuchardt, 

höhle  sind  einige  harte  Drüsen  deutlich  zu  fühlen.  Patient  ist  ein  kräftiger, 
gesunder  Mann,  dessen  sämmtliche  innere  Organe  nichts  Abnormes  zeigen. 
Der  Urin  enthält  kein  Eiweiss  und  keinen  Zucker.  Die  Grossmutter  mütter- 
licherseits ist  an  Carcinoma  mammae  gestorben.  —  Die  typische  Amputatio 
mammae  wurde  am  1.  April  1884  unternommen.  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle nach  vorgängiger  Freilegung  der  grossen  Gefässe.  Die  Drüsen  zeigten 
deutlich  carcinomatöse  Herde.  Gegenöffnung  in  der  Gegend  des  seitlichen 
Schulterblattrandes  in  der  halben  Höhe  der  Scapula.  Einlegen  eines  Drains. 
Desinfection  mit  Sublimat  und  Carbol.  Vereinigung  mit  Knopfnähten  von 
Seide.  Wegen  starker  Spannung  der  Haut  war  die  Vereinigung  ziemlich 
schwierig.  Jodoform.  Holzwollekissen  -  Gompressionsverband.  Die  höchste 
Abendtemperatur  während  der  Behandlung  war  37,6  ^  0.  Patient  wurde  nach 
3  Wochen  mit  total  per  primam  geheilter  Wunde  entlassen. 

Robert  Gersuny,  Primarius  zu  Wien:  Anton  Högl  aus  Fiessling  in 
Niederösterreich,  verheirathet,  49  J.  alt,  wurde  am  16.  Mai  1884  in  das  Ru- 
dolfinerhaus  zu  Unterdöbling  bei  Wien  aufgenommen.  Er  zeigte  einen  Tau- 
beneigrossen,  harten,  wenig  -verschiebbaren  Knoten  der  linken  Mamma,  wel- 
cher, wie  er  angab,  nach  einem  Schlage  gegen  diese  Gegend  entstanden  ist. 
In  der  Achselhöhle  waren  mehrere  Erbsengrosse  Drüsen.  Die  Geschwulst 
bestand  seit  einem  Jahre  und  war  schmerzhaft.  —  Die  Excision  des  Knotens 
wurde  am  17.  Mai  durch  einen  Ovalärschnitt  ausgeführt,  und  durch  einen 
zweiten  isolirten  Schnitt  am  Rande  des  Pectoralis  wurden  die  Achseldrüsen 
exstirpirt.  Es  trat  Heilung  per  primam  ein.  Patient  wurde  am  9.  Juni  ge- 
heilt entlassen.  Nach  Bericht  des  Dr.  Silber  stein  zu  Spitz  vom  31.  Jan. 
1885  befindet  sich  der  Kranke  vollicommen  wohl  und  zeigt  keine  Spur  eines 
Recidivs. 

Ernst  Küster  in  Berlin:  Seefeld,  Israelit,  Mann  von  53  Jahren,  zeigte 
in  der  rechten  Brust  einen  Bohnengrossen  Knoten;  die  Achselhöhle  war  mit 
Knoten  erfüllt.  Am  6.  August  1884  wurde  die  Amputation  der  Brust  mit 
Ausräumung  der  Achselhöhle  vorgenommen.  Es  zeigte  sich,  dass  nicht  nur 
die  Lymphdrüsen  und  Lymphgefässe  der  Achselhöhle,  sondern  auch  diejenigen, 
welche  zwischen  Pectoralis  major  und  Pectoralis  minor  liegen,  weithin  erkrankt 
sind,  ja  dass  selbst  in  den  Muskeln  sich  zerstreute  Knoten  fanden.  Die  £x- 
stirpation  war  nur  unvollständig.  Nach  10  Tagen  war  Heilung  eingetreten. 
Einige  Monate  später  soll  Patient  gestorben  sein.  Die  exstirpirte  Geschwulst 
charakterisirte  sich  als  Carcinom. 

C.  Studsgaard  in  Kopenhagen:  Lars  Clausen,  Weber,  43  J.  alt,  wurde 
am  17.  Septbr.  1884  in  das  Communespital  zu  Kopenhagen  aufgenommen. 
Er  zeigte  ein  Sarcoma  fascicellulare  mammae  dextrae.  Es  war  dasselbe  ein 
Recidiv  einer  ähnlichen  Geschwulst,  welche  von  einem  anderen  Chirurgen  un- 
gefähr an  derselben  Stelle  vor  etwa  3  Jahren  entfernt  worden  war.  Die  jetzige 
Geschwulst  wurde  am  20.  September  exstirpirt  und  zugleich  die  Achselhöhle 
ausgeräumt.  Der  Tumor  war  Hasel nussgross,  in  der  Nähe  der  Papilla.  Der 
Patient  wurde  am  2.  October  geheilt  entlassen, 
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LeoSzuman  in  Thom:  R.,  Militär  a.  D.,  in  den  60ger  Jahren,  von^ 
kräftiger  Constitution,  nicht  übermässig  beleibt,  litt  in  der  Jugend  an  Schan- 
ker, hatte  aber  mit  seiner  bereits  verstorbenen  Ehefrau  mehrere  gesunde  Kinder 
erzeugt,  welche  allerdings  in  kindlichem  Alter  alle  gestorben  sind.  Vor  zwölf 
Jahren  bekam  er  ein  „Geschwür^  (eigener  Ausdruck  des  Patienten)  in  der 
rechten  Brnst,  welches  nach  einer  Behandlung  in  Aachen  zuheilte,  angeblich 
aber  eine  Härte  in  der  Brust  zurückliess,  welche  nicht  wieder  verschwunden 
ist.  Ein  Wachsthum  dieser  Verhärtung  hat  er  aber  in  diesem  ganzen  Zeit- 
räume nicht  beobachtet.  Erst  im  Hochsommer  des  Jahres  1884  bemerkte  er 
ein  Wachsthum  der  Geschwulst,  welche  nach  den  Angaben  des  behandelnden 
Arztes  schnell  zunahm.  Als  Sz.  den  Patienten  am  17.  Octbr.  1884  zuerst 
sah,  fand  er  einen  Hohlhandgrossen,  flachen,  harten,  mit  der  Haut  verwachse- 
nen, auf  den  Rippen  noch  völlig  beweglichen  Tumor  in  der  ziemlich  fettreichen 
rechten  Mamma.  Die  Haut  über  dem  Tumor  war  bläulich  verfärbt;  die  Warze 
adhärent,  schwach  nässend;  ein  harter,  schmaler  Strang  zog  sich  bis  in  die 
Achselhöhle  hinein.  —  Am  18.  October  nahm  Sz.  unter  Assistenz  zweier 
Collegen  in  Chloroformnarkose  und  mit  Sublimatantisepsis  (1:1000)  die  Am- 
putation der  rechten  Brust  vor.  Die  ganze  Mamma  mit  der  sie  bedeckenden 
adhärenten  Haut,  ein  Stück  des  Muse,  pectoralis  hinter  der  Mamma,  der  harte 
Strang,  welcher  sich,  entsprechend  der  Richtung  der  Lymp hge fasse .  in  die 
Achselhöhle  zog,  sowie  das  ganze,  denselben  und  die  Mamma  umschliesesnde 
Fettgewebe  wurden  als  ein  Ganzes  exstirpirt.  Viele  Unterbindungen  mit  Ol. 
Jnniperi-Catgut.  Alle  Drüsen,  welche  intumescirt  waren,  vor  der  Operation 
aber  wegen  Fettreichthnms  in  der  Achselhöhle  nicht  deutlich  gefühlt'  werden 
konnten,  wurden  ebenfalls  unter  Verlängerung  des  Hautschnittes  bis  in  die 
Achselhöhle  hinein  exstirpirt,  so  dass  die  Vena  brachialis  blossgelegt  wurde. 
Die  Wunde  wurde  in  der  Achselhöhle  bis  auf  ein  Drainloch  mit  Catgut  ver- 
schlossen, über  der  Mamma  aber  konnte  sie  nur  theilweise  zugenäht  werden, 
da  ein  grosses  Stück  Haut  fehlte.  Verband:  Protectiv  Silk,  Sublimatholz- 
wollekissen, Gazebinden  auf  Wattepolsterung.  Der  Verlauf  war  in  den  ersten 
8  Tagen  reactionslos  und  afebril,  doch  die  Secretion  ziemlich  reichlich,  der 
Verbandwechsel  alle  48 — 72  Stunden  nöthig.  Nach  8  Tagen  trat  mehrtägiges 
Fieber  ein  (einmal  Schüttelfrost  und  Temperatur  bis  über  40  ®  C),  durch  Ver- 
stopfang des  in  der  Achselhöhle  liegenden,  etwas  zu  schmalen  und  langen 
Drainrohres  veranlasst.  Nach  Entfernung  des  Drainrohres  kamen  mehrere 
Tropfen  gelblichen  Eiters  aus  dem  Drain canale  heraus.  Die  Temperatur  sank 
in  den  nächsten  Tagen  wieder  zur  Norm,  nnd  die  Heilung  ging  ungestört 
von  Statten.  Die  Hautlose  Partie  im  unteren  Wundwinkel  granulirte  gut,  die 
genähten  Parthieen  heilten  fest  zu.  In  der  3.  Woche  ging  Patient  im  Zimmer 
nmher.  Am  12.  Nov.  war  die  Wunde  bis  auf  einen  kleinen  Granulationsfleck 
im  unteren  Wundwinkel  verheilt.  Das  Allgemeinbefinden  war  ganz  gut.  Doch 
in  der  Haut  der  Achsel  war  eine  verdächtig  erscheinende  Härte  neu  entstan- 
den (ob  beginnendes  Recidiv?).  Seit  der  Zeit  behandelte  Szuman  den  Pa- 
tienten nicht  wieder,  weiss  aber,  dass  derselbe  sich  bis  jetzt  (Ende  Februar 
1885)  munter  fühlt.  —    Die  von  Dr.  Friedemann  in  Thom  ausgeführte 
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Operation.  Von  einem  dieser  Patienten  ist  mir  bekannt,  dass  er  2  Jahre 
später  an  Krebs  der  Leber  gestorben.  Bei  einem  anderen  war  das  Carcinom 
ein  melanotisches.  Borros  Borgono  fand  unter  495  Fällen  von  Brustkrebs 
4  bei  Männern.  Fast  genau  dasselbe  Resultat  ergeben  meine  eigenen  Erfah- 
rungen.*^ 

Witzel,  Privatdocent  in  Bonn,  hat,  wie  Strassmann*)  miltheüt, 
das  einem  Landwirtbe  von  55  Jahren  im  St.  Johannes- Hospitale  zu  Bonn  ex- 
stirpirte  Mammacarcinom-Recidiv  mikroskopisch  untersucht  und  die  charakte- 
ristischen Zeichen  eines  Cancroids  gefunden. 

Th.  Ackermann,  Professor  in  Halle,  hat  2  Falle  von  Neubildungen 
in  der  männlichan  Brust  gesehen,  über  welche  er  indessen  keine  näheren  No- 
tizen besitzt. 

Gazert,  Medicinalrath  in  Coburg,  hat  in  seiner  langjährigen  Praxis  in 
Harburg  in  Hannover  2  Fälle  von  Carcinom  der  männlichen  Brust  beobachtet, 
über  welche  er  sich  indessen  nichts  Näheres  aufgezeichnet  hat. 

Der  von  Strassmann*^)  aufgeführte  Fall  eines  65jährigen  Mannes  mit 
Carcinoma  mammae  gehört  nicht  hierher,  da  er  eine  Frau  betrifft.  Der  Fall 
ist  aus  dem  Aufsatze  von  Jul.Lindpaintner  in  München*'**)  entnommen, 
wo  in  der  Tabelle  unter  No.  12  aufgeführt  wird:  „Kirchpfennig^  Crescenz, 
65  J.  alt,  aufgenommen  den  7.  Nov.  1875,  Carcinoma  mammae,  gestorben 
den  7.  Jan.  1876  an  Krebs  in  der  Lunge  und  im  Ly mph Systeme. '^  Crescenz 
ist  hier  offenbar  ein  weiblicher  Vorname,  da,  wenn  dieser  Fall  ein  Mamma- 
carcinom  bei  einem  Manne  gewesen  wäre,  dies  von  Lin  dpaintner  jedenfalls 
besonders  hervorgehoben  worden  wäre. 

Staatsrath  v.  Adelmann  in  Berlin  hat  weder  im  Hospitale  zu  Fulda 
(1835 — 1837),  noch  während  seines  klinischen  Dienstes  zu  Marburg  (Herbst 
1832—1834  incl.  und  1837—1841)  einen  Fall  von  Krebs  der  männlichen 
Brustdrüse  gesehen,  dagegen  machte  er  in  Dorpat  die  Exstirpaiion  der  Brust 
wegen  Scirrhus  bei  einem  esthnischen  Bauer;  es  trat  kein  Recidiv  ein. 

Otto  Lehnerdt,  dirigir.  Arzt  des  Elisabelh  Hospitals  in  Berlin,  hat 
das  Material  desselben  auf  Tumoren  in  den  letzten  15  Jahren  durchge- 
sehen, aber  keine  Neubildungen  der  mänolichen  Brustdrüse  unter  demselben 
gefunden. 

Ottmar  Angerer,  Privatdocent  in  Würzburg,  hat  weder  als  klinischer 
Assistent  im  Juliusspitale  (1873 — 1879).  noch  iu  seiner  Privatpraxis  einen 
solchen  Fall  gesehen. 

Ernst  Fischer.  Professor  in  Strassburg  i.  E.,  Emil  Richter,  Pro- 
fessor in  Breslau,   Fiedler.  Oberarzt   um  SUdtkrankenhause  zu  Dresden, 


*)  Uuber  das  Carcinom   der  männlichen  Brustdrüse.    Inaug.- Dissertation. 
Bonn  1884.    S.  32. 

**)  Dessen  Dissertation,  S.  18,  No.  5  der  Tabelle. 

***)  Ergebnisse  der  List  er 'sehen  Wundbehandlung  auf  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  1.  Isar.  Hucter  und  Lücke, 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  7.   S.  192,  193.    1876. 
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Friedrich  Roth,  Direotor  des  städtischen  Krankenhauses  zu  Bamberg, 
sowie  L.  Nebinger,  Oberwundarzt  an  demselben,  Wilh.  Jäger,  Hospital- 
director  zu  Darmstadt,  Aug.  Gruettner,  dirigir.  Arzt  am  kathol.  Kranken - 
h&use  zu  Gelsenkirchen  in  Wesphaien,  Alb.  Sigel,  Professor  in  Stuttgart, 
Priedr.  Erlen meyer,  dirigirender  Arzt  in  Bendorf,  haben  in  ihrer  aus- 
gebreiteten Praxis  ebenfalls  Neubildungen  in  der  männlichen  Brustdruse  nie 
beobachtet. 

Es  sind  demnach  in  dieser  letzten  Zusammenstellang  134  Fälle 
von  Neubildungen  in  der  männlichen  Brust  aufgeführt,  welche  in 
meiner  ersten  Arbeit  nicht  mitgetheilt  worden  sind.  Mit  den 
272  Fällen  der  ersten  Arbeit  habe  ich  also  im  Ganzen  406  Fälle 
gebracht.  Wenn  wir  die  in  beiden  Arbeiten  zuerst  erwähnten  nicht 
heterologen  Fälle  (25  der  ersten  und  33  der  zweiten  Arbeit)  ab- 
ziehen, so  bleiben  als  heterologe  Fälle,  insbesondere  Krebse,  übrig 
348.  Ziehen  wir  von  denselben  die  129  nicht  näher  beschriebenen 
Fälle  (100  der  ersten  und  29  der  zweiten  Arbeit)  ab,  so  bleiben 
219  mehr  oder  weniger  ausführlich  beschriebene  Fälle  übrig  (147 
der  ersten,  72  der  zweiten  Arbeit). 

Betrachten  wir  diese  219  Fälle  etwas  näher. 

Bei  160  Fällen  ist  das  Alter  der  Patienten  angegeben.  Es 
waren  2  Fälle  unter  20  Jahren,  7  Fälle  zwischen  20  und  29  Jahren, 
15  zwischen  30  und  39  Jahren,  40  zwischen  40  und  49  Jahren, 
45  zwischen  50  und  59  Jahren,  37  zwischen  60  und  69  Jahren, 
13  zwischen  70  und  79  Jahren,  1  Fall  über  80  Jahre  (84  Jahre). 

Der  Sitz  der  Geschwulst,  welcher  in  131  Fällen  angegeben 
ist,  war  63 mal  rechts  und  65 mal  links,  während  3 mal  beide 
Brüste  befallen  waren. 

Die  Dauer  ist  in  90  Fällen  angegeben,  und  zwar  von  V«  bis 
18  Jahren. 

Bei  70  Fällen  ist  angegeben,  ob  Ulceration  eingetreten  war 
oder  nicht,  und  zwar  wird  dieselbe  bei  61  Fällen  bestimmt  bejaht, 
bei  9  Fällen  bestimmt  verneint.  Indessen  ist  wohl  die  Annahme 
gerechtfertigt,  dass  auch  in  den  übrigen  Fällen,  in  denen  hierüber 
nichts  Bestimmtes  bemerkt  ist,  keine  Ulceration  stattgefunden  hat. 

Bei  148  Fällen  ist  angegeben  worden,  ob  Operation  statt- 
gefunden hat  oder  nicht,  und  zwar  wurde  in  127  Fällen  operirt, 
in  21  nicht. 
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fiel  99  Fällen  ist  angegeben  worden,,  ob  die  Achse  Id rasen 
infiltrirt  waren  oder  nicht.  In  75  Fällen  waren  sie  infiltrirt,  in 
24  nicht. 

Gontusionen  oder  sonstige  mechanische  Einwirkungen  auf 
die  Brustdrüse  als  Ursache  der  Neubildung  sind  in  25  Fällen  be- 
stimmt angegeben  worden. 

Von  der  Gesammtzahl  der  Fälle  (406)  kommen  auf  England 
(mit  Schottland  und  Irland)  155,  auf  Deutschland  124,  auf  Frank- 
reich 64,  auf  Oesterreich  31,  auf  Nord-Amerika  9,  auf  Italien  9, 
auf  Dänemark  4,  auf  Holland  2,  auf  Belgien  2,  auf  die  Schweiz 
2  Fälle,  auf  Portugal,  Schweden,  Russland,  Japan  je  1  Fall. 


VIII. 

Beobachtungen  und  Untersuchungen  über 

den  Wundstarrkrampf. 

Von 

Dr.  Paul  Ciaeterbocfc, 

Privat-Docent  in  Berlin. 


2.    Heber  den  Wundstarrkrampf  bei  loealen 

Erfriernngen.*) 

üeber  das  Vorkommen  des  Wundstarrkrampfes  bei  loealen  Er- 
frierungen stehen  sich  verschiedenartige  Ansichten  der  Autoren 
gegenüber.  So  häufig  nach  der  Einen  [Sonnen bürg**)],  so  selten 
soll  er  nach  der  Anderen  [Middeldorpf  jun.***)]  vorkommen. 
Im  Allgemeinen  schenken  indessen  die  gangbaren  Hand-  und  Lehr- 
bücher, sowie  die  verschiedenen  Sammelwerke  der  Complication 
des  Frostbrandes  mit  Tetanus  viel  weniger  Aufmerksamkeit,  als 
dem  Einfluss  der  Kälte  im  Allgemeinen  auf  dessen  Entstehung. 
Während  letzterer  eingehend  besprochen  zu  werden  pflegt,  erfährt 
die  Existenz  des  Wundstarrkrampfes  bei  partiellen  Erfrierungen 
eben  nur  kurze  Erwähnung.  Um  mit  der  bekannten  Monographie 
von  E.  Rose+)  in  der  Pitha-Billroth 'sehen  Chirurgie  zu  be- 
ginnen, so  finden  wir  hier  einen  selbst  beobachteten  Fall  von  Te- 
tanus bei  Erfrierung  citirt,  ohne  dass  der  Verfasser  über  die  Fre- 
quenz desselben  unter  ähnlichen  Bewandnissen  nähere  Angaben 
macht.  Was  die  deutschen  Lehrbücher  der  Chirurgie  betriflft,  so 
ist  Erfrierung  als  Ursache  des  Tetanus  in  der  Allgemeinen  chirur- 
gischen Pathologie  Billroth's  (11.  Ausgabe,  bearbeitet   von  A. 


^  Siehe  dieses  Ärch.  Bd.  XXX.  S.  835. 
•*)  Dentsche  Chirurgie. 

•^  Beitrag  zur  Casuistik  des  Tetanus  hydrophobieus.    Breslauer  ärztliche 
Zeitsehnft    1883.   No.  8. 
i)  S.  52. 
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V.  Winiwarter),  sowie  ferner  in  den  Chirurgieen  von  Stromeyer, 
Roser,  König  u.  A.  nicht  erwähnt.  Dagegen  betont  E.  Küster*) 
in  dem  Artikel  „Erfrierungen"  in  der  Eulen  bürg 'sehen  Real-Ency- 
clopädie  (1.  Ausg.),  dass  bei  Erfrieren  grösserer  Gliedmaassen  nicht 
selten  auch  Tetanus  das  Leben  bedroht,  und  haben  wir  die  ähnliche 
Ansicht  Sonnenburg's  bereits  mitgetheilt.  Ferner  bemerkt  Barde- 
leben in  der  neuesten  (8.)  Auflage  seiner  Chirurgie**),  dass  der 
Tetanus  noch  seltener  als  bei  Verbrennungen  bei  Erfrierungen  auf- 
trete, und  es  sich  fast  in  allen  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  der 
Art  um  Frostgangrän  gehandelt  hat. 

Auch  in  der  ausländischen  chirurgischen  Literatur,  so  weit 
sie  in  Hand-  und  Lehrbüchern  enthalten  ist,  unterliegt  das  Vor- 
kommen des  Tetanus  bei  partiellen  Erfrierungen  nur  sehr  selten, 
wenn  überhaupt,  einer  besonderen  Darstellung.  Die  beiden  maass- 
gebendsten  französischen  Werke,  die  Chirurgie  von  Nelaton  sowie 
die  von  Duplay  und  FoUin  bringen  Nichts  über  diese  Compli- 
cation  des  Frostbrandes,  und  Gleiches  gilt  von  dem  Nouveau  Dic- 
tionnaire  de  m6d.  et  de  chir.  pratiques,  redige  par  Jaccoud, 
dessen  Artikel  „T6tanos«  im  35.  Bande,  aus  der  Feder  des  Militär- 
Arztes  Poncet,  ich  schon  in  meiner  früheren  Arbeit  über  den 
Tetanus  hydrophobicus  (dieses  Archiv.  Bd.  XXX.  S.  836)  zu  citiren 
Gelegenheit  hatte.  Indessen  hebt  Servier  in  dem  Artikel  ,Con- 
gölation**  in  Dechambre's  Dictionnaire  encyclop6dique  des  sciences 
medicales***)  hervor,  dass  unter  den  verschiedenen  Complicationen, 
welche  während  des  Krim -Krieges  in  den  überfüllten  Lazaretten 
Constantinopels  die  Soldaten  mit  erfrorenen  Extremitäten  befielen, 
in  einigen  sehr  seltenen  Fällen  auch  Tetanus  gesehen  wurde. 

Nicht  reichlicher  als  aus  französischen  Werken  ist  die  Aus- 
beute über  das  vorliegende  Thema  in  der  hierher  gehörigen  eng- 
lischen Literatur.  In  Holmes'  System  of  Surgery  wird  in  dem 
Aufsatze  über  Tetanus  von  dessen  Verfasser  A.  Polandf)  neben 
der  Verbrennung  auch   die  Erfrierung  als  Ursache  des  Tetanus  in 

♦)  Bd.  V.  S.  58. 

*♦)  Bd.  I.    S.  641.    Berlin  1879. 
*♦*)  I.  S6rie.  T.  XIX.  p  527. 

t)  Vol.  I.  p.  317.  (2.  cd.)  In  der  neueren  3.  Ausgabe,  in  welcher  der  Po- 
1  an  dusche  Artikel  von  Hulke  überarbeitet  und  etwas  abgekürzt  ist,  wird  die 
Aufzählung  der  verschiedenen  Arten  Wunden,  zu  welchen  Tetanus  hinzutreten 
kann,  nicht  gegeben,  und  daher  auch  die  Erfrierung  nicht  besonders  in  seiner 
Aetioiogie  registrirt. 
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aller  Eärze  aafgeführt.  Sehr  auffällig  ist  die  Nichterwähnung  des 
Tetanus  bei  Erfrierungen  durch  Gross,  weil  dieser  Autor  aus- 
drücklich Brandwunden  unter  die  Ursachen  desselben  aufgenom- 
men hat.*) 

Es  würde  zu  weit  führen,  wollte  ich  die  theils  mangelnde, 
theiis  ungenügende  Würdigung  hervorheben,  die  in  den  hier  nicht 
besonders  namhaft  gemachten  Hand-  und  Lehrbüchern  der  Chirurgie 
das  Vorkommen  des  Tetanus  bei  partiellen  Erfrierungen  erfahren 
bat.  Die  Dürftigkeit  der  bisherigen  Mittheilungen  rechtfertigt  es 
jedenfalls,  wenn  ich  den  Versuch  im  Folgenden  mache,  einige  der 
hierher  gehörigen  ziffermässigen  Daten  beizubringen.  Die  zu- 
verlässigsten unter  diesen  finden  sich  in  der  bekannten,  500  Fälle 
partieller  Erfrierungen  umfassenden  Statistik  von  Luppian  und 
Fremmert**),  und  zwar  enthält  diese  nur  einen  einzigen  Tetanus- 
fall. Seit  Abschluss  dieser  Statistik  sind  nach  gütiger  Privat- 
mittheilung des  Herrn  Dr.  Fremmert  im  Obuchow-Hospital 
181  weitere  Vorkommnisse  von  localen  Erfrierungen,  darunter  aber 
kein  solches  mit  Complication  von  Tetanus  beobachtet  worden,  so 
dass  auf  eine  Gesammtsumme  von  675  partiellen  Erfrierungen, 
welche  im  Obuchow-Hospital  vom  Jahre  1867  bis  Frühling  1884 
zur  Aufnahme  gelangten,  nur  1  Fall  von  Tetanus  gezählt  wird. 
Im  Wiener  k.  k.  allgemeinen  Krankenhause  kamen  in  den 
7  Jahren  1876 — 1882  226  partielle  Erfrierungen  vor,  unter  diesen 
mir  1  Mal  Tetanus  (bei  einer  allgemeinen  Frequenz  des  letzteren 
von  31  in  der  betreffenden  Zeit).  In  der  k.  k.  Rudolf-Stiftung 
zu  Wien  dagegen  war  die  Summe  der  sämmtlichen  Fälle  von 
traumatischem  Tetanus  und  die  der  partiellen  Erfrierungen  in  der 
12jäbrigen  Periode  von  1871 — 1882  nur  8  bezw.  230,  und  zwar 
wurde  unter  diesen  letzteren  niemals  Tetanus  beobachtet. 

Weitere  ziffermässigen  Daten  liefert  uns  hier  die  Kriegs- 
Chirurgie.  Aus  dem  englischen  Berichte  über  den  Krimkrieg***) 
geht  hervor,  dass  im  Ganzen  dort  2398  Erfrierungen  vorkamen. 
Auf  diese  Zahl,  die  wahrscheinlich  eher  zu  klein,  als  zu  gross  ist. 


^^  System  of  surgery.  5.  ed.  Vol.  I.  p.  640.  Eine  fast  gleichlautende 
Xotiz  findet  sich  bti  Er ichsen  (Uebersetzung  von  ThamhayD.   Berlin  1865). 

*•)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXV.  .S.  159. 

**^  Med.  and  surg.  history  of  the  Brit.  Army,  which  served  in  Turkey 
uid  Crimea  doring  the  war  against  Rossia  in  the  Years  1854 — 55 — 56.  Vol.  II. 
p.  187,  282. 

▼•  Lang«nb«ok,  AnhlT  f.  Chimrgi«.  ÜXXU.  9.  22 
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da  leichte,  die  obere  Extremität  betreffenden  Fälle  wahrscheinlich 
oft  gar  nicht  zur  ärztlichen  Kenntniss  gelangton,  vertheilen  sich 
nur  2  Tetanusfälle,  wofern  man  eine  nicht  ganz  sichere  Beobach- 
tung („Tetanus  after  dysentery  with  frost  bite")  mitrechnet,  und 
zwar  kam  auf  1924  Erfrierungen  des  ersten  Winters  (1854  55), 
sowie  auf  474  des  zweiten  Winters  (1855/56)  je  1  Fall,  während 
die  Gesammtsumme  der  bei  der  englischen  Armee  beobachteten  Te- 
tanusfälle im  ersten  Feldzugsjahre  5,  im  zweiten  aber  24  (darunter 
1  im  Vaterlande  nach  der  Rückkehr  der  Truppen)  betragen  hatte. 
Während  des  gleichen  Krieges  sah  Pirogoff*)  auf  russischer  Seite 
so  gut  wie  keinen  Tetanusfall^  dagegen  eine  ungeheuere  Menge  der 
verschiedensten  Grade  von  Erfrierungen. 

Aus  dem  nächstfolgenden  Kriege,  in  dem  Erfrierungen  in 
grösserem  Maasstabe  vorkamen,  aus  dem  amerikanischen  Se- 
cessions-Kriege,  besitzen  wir  keine  vollständige  Statistik  der- 
selben. Doch  will  ich  erwähnen,  dass  unter  47  Absetzungen  des 
Unterschenkels  bezw.  Fusses  wegen  Frostbrand  1  Mal  Tetanus  als 
tödtlicher  Ausgang  registrirt  worden  ist.**) 

Aus  dem  deutsch-französischen  Kriege  1870/71  finden 
sich  genauere  Angaben  über  das  Vorkommen  des  Tetanus  bei  lo- 
calen  Erfrierungen  im  Werder'schen  Corps  bei  Beck***).  Dieser 
Chirurg  hat  ein  einziges  Mal  Tetanus  bei  Erfrierungen  gesehen, 
leider  bringt  er  keine  Daten  über  die  Frequenz  der  Erfrierungen 
selbst  im  Werder'schen  Corps,  während  die  Gesammtzahl  der  in 
dem  letzteren  beobachteten  Tetanusfälle  sich  auf  45  beläuft. 

Was  endlich  die  hierher  gehörigen  Zahlen  aus  dem  russisch- 
türkischen  Feldzuge  1878—79  angeht,  so  zählte  Pirogofff) 
unter  den  Evacuirten  5403  mit  partiellen  Erfrierungen  =  6  pCt 
der  Gesammtzahl  der  Erkrankungen  und  1,8  pCt.  der  sich  auf 
300,000  Mann  belaufenden  russischen  Armee.  Tetanus  kam  in 
diesem  Feldzuge  42  Mal  vor  und  von  diesen  bezogen  sich  40  auf 
Wunden  durch  KriegswaflFen,  aber  nur  2  auf  Erfrierungen  ff). 

*)  Grundzüge  der  allgemeinen  Kriegs-Chirurgie.    Leipzig  1864.   S.  928  ff. 
**)  Die  Zahl   der  Tetanusfalle  im  Secessions- Kriege   wird   auf  505  ange- 
geben, (0,20  pM.  der  Verletzten).     Med.  and  surg.   history   of  the   war  of  re- 
bellion.    Part  III.  Surgical  Volume  p.  531  sq.,  p.  818  etc. 
•**)  Chirurgie  der  Schussterletzungen.    S.  124. 
t)  Das  Kriegs-Sanitätswesen  und  die  Privathulfe  1877—1878.     Aus  dem 
Russischen  von  Roth  und  Schmidt.     Leipzig  1882.    S.  326  u.  329. 

tt)  Herr  Geh.-Rath  von  Bergmann   hat  sich  in  meinem  Interesse  der 
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Da  wir,  abgesehen  von  dem  bisher  Angeführten,  neuere  gleich- 
zeitige Statistiken  weder  über  Erfrierungen,  noch  über  den  Wund- 
starrkrampf aus  einem  anderen  Kriege  besitzen,  so  können  wir 
aus  dem  bisherigen  Material  den  Schluss  ziehen,  dass  letzterer  im 
Allgemeinen  zu  den  seltensten  Complicationen  ersterer  gehört.  Bei 
der  relativen  Seltenheit  des  Tetanus  in  neueren  Peldzügen  über- 
haupt ist  jedoch  wohl  zu  beachten,  dass  Tetanus  bei  Erfrierungen 
im  Verhältniss  zur  Gesammtzahl  der  Tetanusfälle  immerhin  etwas 
häufiger  auftritt,  als  man  a  priori  vielleicht  annehmen  möchte. 
Wir  fanden  nämlich: 

im  Krimkriege  (Engländer)  ....    auf  28  Tetanusfälle  2, 

-    Werder'schen  Corps  1870/71      -     45  -  1, 

in  der  Russischen  Armee  1877/78     -     42  2 

Tetanusfalle  bei  localen  Erfrierungen,  d.  h.  115  Tetanusfälle  über- 
haupt und  5  nach  localen  Erfrierungen  =  nahezu  4  ftU  Die  Pro- 
portion zwischen  dem  Vorkommen  des  Tetanus  nach  Verletzungen 
mit  KriegswaflFen  zu  dem  nach  Erfrierungen  betrug  demnach  22:1. 
Es  verdient  inzwischen  gleichsam  als  eine  die  Regel  bestäti- 
gende Ausnahme  hervorgehoben  zu  werden,  dass  Tetanus  bei  lo- 
calen Erfrierungen  unter  ganz  besonders  ungünstigen  Um- 
ständen in  einigen,  mehr  oder  minder  vereinzelten  Fällen  etwas 
häufiger  gesehen  worden  ist,  als  aus  dem  bisher  von  mir  beige- 
brachten Material  hervorgeht.  Ich  habe  hier  vornehmlich  die  etwas 
grössere  Frequenz  von  Tetanus  unter  den  mit  localen  Erfrierungen 
in  den  Lazaretten  von  Gonstantinopel  1854  —  1856  behandelten 
französischen  Soldaten  im  Sinne,  auf  welche  ich  bereits  weiter 
oben*)  aufmerksam  gemacht  hatte.  Unter  diesen,  in  einer  sehr 
schlechten  hygienischen  Umgebung  lebenden  Verletzten  sah  Le- 
gouest**)  1,  Valette***)  aber  6  Tetanusfälle,  und  werden  von 
Letzterem  die  hierbei  beobachteten  speciellen  Symptome  sowie  die  be- 
treffenden Leichenbefunde  eingehender  berücksichtigt.  Ich  werde  hier- 
auf in  einem  anderen  Theile  der  vorliegenden  Arbeit  (s.  S.  344)  noch 


gT<>89en  Mühe  unterzogen,  nähere  Nachrichten  über  die  beiden  Fälle  von  Te* 
taoQs  bei  Erfrierungen  aus  dem  Feldzuge  1877/78  einzuholen,  leider  mit  ne- 
gatiTem  Erfolge. 

•)  s.  0.  S.  324. 

•*)  Legouest,  Des  cong61ations  observ6es  ä  Constantinoplependant  l'hiver 
de  1854  ä  1855.  Becueil  de  mem.  de  m6d.,  de  chir.  et  de  pharm,  militaires. 
Vol.  XVI.   (IL  S6rie.)    1855.    p.  275  sq. 

*••)  Valette,  Memoire  sur  la  cong61ation  des  pieds  et  des  mains.     Ibid^ 
VoL  XIX.   (n.  S6rie.)    1857.   p.  213  sq. 
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einmal  zurückzukommen  haben  und  will  für  jetzt  nur  mein  Bedauern 
aussprechen,  dass  die  von  den  beiden  eben  genannten  Autoren 
gesammelten  Thatsachen,  deren  Wichtigkeit  durchaus  nicht  zu  unter- 
schätzen ist,  keiner  erschöpfenden  statistischen  Verwerthung  fähig 
sind.  Von  den  citirten  Aufsätzen  von  Legouest  und  Valette 
enthält  nur  der  letztere  genauere  ziflFermässige  Angaben  über  die 
behandelten  Erfrorenen,  doch  bringt  er  eben  so  wenig  wie  das  be- 
kannte Werk  von  Chenu*)  solche  über  die  Gesammtsumme  der 
nach  Constantinopel  evacuirten  hierher  gehörigen  Patienten.  Wir 
erfahren  bei  Chenu  lediglich  die  auf  5215  sich  belaufende  Ziffer 
der  überhaupt  in  der  Krim  Seitens  französischer  Soldaten  acquirirten 
localen  Erfrierungen.  Von  diesen  hatte  Valette  in  Constantinopel 
bei  seiner  Division  nur  361  zu  behandeln,  nämlich  im  ersten  Winter 
(1854/55)  165  mit  f  48,  darunter  4  an  Tetanus,  und  196  im 
zweiten  Winter  (1855/56)  mit  f  ^3,  darunter  2  an  Tetanus.  Es 
ist  daher  eine  blosse,  allerdings  der  Wahrscheinlichkeit  nicht  ent- 
behrende Vermuthung,  wenn  wir  annehmen,  dass  auch  in  den  übrigen, 
nicht  von  Valette  behandelten  Fällen  localer  Erfrierungen  unter 
den  französischen  Soldaten  der  Tetanus  damals  eine  grössere  Häufig- 
keit erreicht  hat,  so  dass  seine  absolute  und  relative  Frequenz 
eine  erheblich  grössere  gewesen,  als  diejenige,  welche  unter  gleichen 
Verhältnissen  bei  den  Engländern  beobachtet  worden  ist. 

Es  scheint,   dass  auch   bei  anderer  Gelegenheit  partielle  Er- 
frierungen unter  den  französischen  Truppen  mehr  zur  Compli- 
cation  mit  Tetanus  disponirt  haben,  als  solches  sonst  der  Fall  zu 
sein  pflegt.    So  sind  z.  B.  mehrfach  hierher  gehörige  Fälle  im  Jahre 
1845  unter  den  Theilnehmern   der  Expedition  von  Bou-Thaleb 
(Algier)  vorgekommen.     Dieselbe  lieferte  nach  dem  officiösen  Be- 
richte von  Shrimpton**)  in  den  wenigen  Tagen  vom  2. — 4.  Ja- 
nuar 1845,  abgesehen  von  208  den  allgemeinen  Einwirkungen  der 
Kälte  Erlegenen,    532  mit  partiellen   Erfrierungen   behaftete  Ver- 
wundete.    Unter  letzteren  erwähnt  Shrimpton  selbst  einen  Fall 
von  Tetanus,  identisch  mit  demjenigen,   über  welchen  ich   weiter 


*)  Rapport  au  Conseil  de  sant^  des  arm6es  sur  les  r6saltats  du  Service 
rnddico-ohirurgical  pendant  la  campagne  d'Orient  1854— 185G.  Paris  1S61. 
pag.  519. 

**)  Relation  de  la  retraite  du  Bou-Thaleb.  M6moire  sur  les  cas  de  con- 
gÄlation,  qui  eurent  Heu  pendant  cette  retraite.  R6c.  de  m6m.  de  m6d.  etc. 
militaire.    Vol.  LXII.    1846.    p.  154—188. 
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unteu  S.  388  des  Näheren  berichten  werde.  Thatsächlich  muss  damals 
die  Zahl  der  Erfrorenen,  deren  locale  Veränderungen  durch  Wundstarr- 
krampf complicirt  wurden,  eine  viel  erheblichere  gewesen  sein.  Leider 
ist  es  mir  jedoch  unmöglich,  in  dieser  Beziehung  genauere  Angaben 
zu  machen,  da  mir  die  maassgebende  Arbeit  von  Ladureau  (1848 
zu  Lille  erschienen)  nicht  zugänglich  geworden.  Wie  ich  aus  einer 
Notiz  bei  Valette*)  ersehe,  hatte  Ladureau  aus  der  eben  er- 
wähnten Expedition  über  nicht  weniger  als  3  geheilte  Fälle  von 
Tetanus  zu  berichten,  indem  er  auf  Grund  dieser  die  Behandlung 
durch  Blutentziehungen  und  grosse  Opiumdosen  anstatt  der  Ampu- 
tation des  erfrorenen  Gliedes  empfahl.  Jedenfalls  ergiebt  sich  als 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  bisherigen  Beobachtungen  von 
einem  etwas  minder  seltenen  Auftreten  des  Tetanus  bei  Local- 
Er frierungen  bei  einer  noch  ausgiebigeren  Durchforschung  der  hierher 
gehörigen  Literatur,  als  mir  möglich  gewesen,  noch  um  einige 
weiteren  analogen  Thatsachen  vermehrt  werden  können.  Eben  so 
ist  aber  anzunehmen,  dass  auch  letztere  (wie  ich  es  vorhin  schon 
andeutete)  stets  als  exceptionelle  Vorkommnisse  zu  betrachten  sein 
werden,  welche  nur  geeignet  sind,  die  Regel  von  der  Seltenheit 
des  Tetanus  bei  localen  Erfrierungen  auf's  Neue  zu  bekräftigen 
und  zu  bestätigen.  Allerdings  kann  ich,  um  Miss  Verständnissen 
vorzubeugen,  an  dieser  Stelle  gewisse  anderweitigen  Pacta  nicht 
unerwähnt  lassen,  weil  deren  irrth&mliche  Auffassung  wohl  im 
Stande  sein  dürfte,  eben  diese  Anschauung  zu  beeinträchtigen. 
Ich  meine  hier  im  Besonderen  das  Vorkommen  der  Tetanussymptome 
unter  umständen,  die  ihre  Existenz  mehr  von  der  allgemeinen 
Einwirkung  der  Kälte  auf  den  Organismus,  als  von  dem  Vorhan- 
densein partieller  Erfrierungen  abhängig  erscheinen  lassen.  Ich 
sehe  dabei  von  der  Erörterung,  in  wie  weit  überhaupt  das  Bild 
des  Tetanus  mit  dem  der  Folgen  allgemeiner  Erfrierungen  über- 
einstimmt, völlig  ab.  Gewiss  wird  man  einräumen,  dass  einzelne 
der  auffälligeren  Erscheinungen,  wie  z.  B.  die  Starrheit  der  Muskeln, 
die  Steife  der  Glieder  und  Aehnliches,  bei  beiden  Affectionen  eine 
sehr  grosse  Analogie  bieten.  Man  wird  daher  in  concreto  dort, 
wo  Menschen  dem  andauernden  Einflüsse  der  Kälte  ausgesetzt  ge- 
wesen sind,  leicht  in  die  Lage  kommen  können,  die  Anwesenheit 

•)  1.  c.  p.  256. 
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des  Tetanus  zu  vermuthen,  wenn  die  eben  genannten  Erscheinungen 
eine  grössere  Prominenz  gewinnen,  ohne  dass  in  Wirklichkeit  Te- 
tanus im  gewöhnlichen  Wortsinne  vorliegt.  Solches  ist  beispielsweise 
während  Kane's  arctischer  Expedition  der  Fall  gewesen.  In  seiner 
früher  auf  S.  321  angeführten  Monographie  spricht  Sonnenburg 
sich  dahin  aus,  dass  bei  Kane  und  seinen  Genossen  der  Starr- 
krampf sich  oft  zu  Erfrierungen  gesellt  und  die  Reihen  gelichtet 
haben  soll.  Thatsächlich  ist  dabei  eigeutlich  nur,  dass  dem  Te- 
tanus analoge  Symptome  bei  vielen  Mitgliedern  der  Kane 'sehen 
Expedition  beschrieben  worden  und  dass  einzelne  derselben  auch 
unter  eben  diesen  Symptomen  („lockedjaw")  gestorben  sind.  Zu- 
sammenhängende Krankengeschichten  fehlen  aber  hier  völlig,  und 
aus  einigen  Bemerkungen  Kanons,  der  selber  Arzt  war,  geht  im 
Gegentheil  hervor,  dass  er  für  seine  Person  wenigstens  diese  te- 
tanischen  Symptome  nicht  auf  Rechnung  der  partiellen  Erfrie- 
rungen setzt.  „Eine  grosse  Neigung  zu  tonischem  Krampf,  wahr- 
scheinlich hervorgerufen  durch  die  anhaltende  Kälte  und  Dunkel- 
heit''j  heisst  es  an  einer  Stelle,  „war  die  Hauptplage  unserer 
Expedition  .  .  .  Diese  anomale  Form  von  Krampfkrankheit  wurde 
nur  mit  Schwierigkeit  überwunden.  Sie  breitete  sich  auf  unsere 
Hunde  aus,  das  Bild  des  Tetanus  annehmend.  Trotz  jeder  An- 
strengung starben  nicht  weniger  denn  57,  viele  darunter  mit  Sym- 
tomen,  nicht  unähnlich  denen  der  Hydrophobie***).  Bei  einer 
anderen  Gelegenheit  spricht  Kane  davon,  dass  er  bei  einem  Theil 
seiner  Leute  Collaps  fürchte,  aber  eine  wirkliche  Lebensgefahr  nur 
vom  Tetanus  drohe.  Gleichzeitig  betont  er,  dass  unter  diesen  so 
afficirten  Personen  besondere  Erkrankungen  (special  injury),  abge- 
sehen von  je  1  Fall  von  Pericarditis  und  Frostbrand  der  Zehen, 
fehlten**).  In  einem  genauer  geschilderten  Falle  von  tetanischen 
Symptomen  nach  einer  Verletzung  endlich  handelte  es  sich  augen- 
scheinlich mehr  um  die  Folgen  einer  Läsion  der  Wirbelsäule,  welche 
sich  im  Uebrigen  auch  durch  Blasenlähmung  geltend  machte,  als 
um  Tetanus  in  unserem  Wortsinne.***) 

Ich  habe  die  vorstehenden  Einzelheiten  der  Kane 'sehen  Ex- 


*)    Arctic  explorations    in    search    of   Sir  John   Franklin   hj  Elisa 
Kent  Kane.    London  1875.    p.  449. 
♦•)  Ibid.   p.  263. 
•♦•)  Ibid.  p.  456. 
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pedition  etwas  ausführlicher  hier  wiedergegeben,  weil  sie  gute  Pa- 
radigmen sind  für  die  Leichtigkeit,  mit  der  Tetanus  und  locale 
Erfrierungen  als  etwas  Zusammengehöriges  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  erscheinen,  während  die  Existenz 
der  einen  wie  der  anderen  der  beiden  Affectionen  that- 
sächlich  noch  nicht  einmal  erwiesen  ist.  Dass  man  es  hier 
bei  den  krampfartigen  Erkrankungen  unter  den  Genossen  Eane's 
mit  etwas  dem  Thema  vorliegender  Arbeit  Fremdartigen  und  ab- 
seits Liegenden  zu  thun  hat,  zeigt  ein  Vergleich  der  Aetiologie 
eben  dieser  Erkrankungen  in  der  K an e 'sehen  Expedition  mit  dem, 
was  ich  über  das  gelegentlich  häufigere  Auftreten  des  Tetanus  bei 
localen  Erfrierungen  in  der  französischen  Armee  angegeben  habe*). 
Ohne  Früheres  wiederholen  zu  wollen,  muss  ich  hier  immer  wieder 
darauf  hinweisen,  dass  sehr  exceptionelle  Ereignisse,  begünstigt  von 
bestimmten,  ganz  besonderen  äusseren  Schädlichkeiten  stattgefunden 
haben,  um  gelegentlich  dem  Tetanus  als  Complication  localer  Er- 
frierungen zu  einer  etwas  grösseren  Frequenz  zu  verhelfen.  Warum 
in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  diese  Complication 
eine  ausserordentliche  Seltenheit  bildet,  ist  freilich  eine  ganz  andere 
Frage.  Die  Antwort  auf  diese  Frage  ist  gleich  der  nach  der 
Aetiologie  des  Tetanus  überhaupt,  wie  ich  leider  eingestehen  muss, 
zur  Zeit  eine  sehr  unbefriedigende;  zum  Mindesten  hat  der  bisherige 
Gang  meiner  Untersuchungen  keine  Einzelheiten  zu  ihrer  Erledigung 
geliefert.  Man  könnte  hier  vielleicht  einige  allgemein  gültigen 
Gesichtspunkte  als  maassgebende  Facto ren  für  die  Seltenheit  des 
Wundstarrkrampfes  bei  localen  Erfrierungen  anführen;  namentlich 
liegt  es  nahe,  den  Tetanus  als  eine  Aflfection  tropischer  Gegenden 
und  südlicher  Länder  in  einen  gewissen  Gegensatz  zu  dem  Auf- 
treten von  Erfrierungen  zu  bringen,  da  letztere  in  ihren  höheren  Gra- 
den fast  ausschliesslich  den  kälteren  Regionen  ihre  Entstehung  ver- 
danken. Einer  derartigen  Erwägung  steht  die  Thatsaohe  gegenüber, 
dass  auch  der  äusserste  Norden  Localitäten  besitzt,  in  welchen 
der  Tetanus,  begünstigt  von  anderweitigen  Verhältnissen,  mehr 
oder  minder  häufig  vorkommt.  Ich  erinnere  hier  nur  an  das  be- 
kannte Factum**)  des  endemischen  Auftretens  des  Trismus  neona- 


♦)  s.  0.  S.  327  u.  328. 
**)  A.  Hirsch,  Handb.  der  historisch-geopraph.  Pathologie.  II.  S.  588* 
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torum    in    gewissen  Küstengebieten  Islands.     Andererseits    könnte 
man  bei  der  Frage  nach  der  Seltenheit  des  Starrkrampfes  bei  lo- 
calen  Erfrierungen    die  Besonderheiten    der  Pathogenese    letzterer 
zar  Erklärung  heranziehen.     Im  Gegensatze  za  sonstigen  Traumen 
und  ganz  besonders  zur  Einwirkung  höherer  Temperaturgrade,   die 
im  Uebrigen  viele  Aehnlichkeit  mit  der  des  Frostes  hat,  handelt 
es  sich  bei  letzterer  nicht  um  einen  schnellen,   vorübergehenden 
Einfluss  der  äusseren  Schädlichkeit  auf  ein  bestimmtes  Organ,  dieser 
ist  vielmehr  immer  ein  mehr  oder  minder  lange  andauernder.    Die 
durch  ihn  gesetzten  Veränderungen  entwickeln  sich  nicht  plötzlich, 
sondern  die  Beaction  ist  eine  allmälige,   gleichsam   schrittweise*); 
ja  man  kann  sehr  häufig  einem  erfrorenen  Gliede  während  eines 
relativ  grösseren  Zeitraumes  nicht  ansehen,   welche  Form  der  Er- 
frierung vorliegt,    namentlich,    wenn   man  es  mit  %inigermaassen 
weit  gediehenen,  höheren  Graden  derselben  zu  thun  hat.     Jeden- 
falls lässt  der  langsame  Gang  der  Reaction  bei  der  Erfrierung  die 
Idee  zu,  dass  derselbe  für  gewöhnlich  nicht,  höchstens  ganz  aus- 
nahmsweise Gelegenheit  zu  solchen  jähen  Alterationen  der  Nerven- 
thätigkeit  bietet,  wie  sie  die  Voraussetzung  der  tetanischen  Erschei- 
nungen nothwendiger  Weise  bilden  müssen.    Indessen  ist  und  bleibt 
diese  wie  jede  andere  verwandte  Anschauung  eine  blosse  Hypothese, 
so  lange  wir  über  das  Wesen  des  Tetanus  selbst  nicht  besser  unter- 
richtet sind,  wie  bisher.  Ich  werde  mich  daher  im  Folgenden  damit  zu 
begnügen  haben,  eine  kurze  Zusammenstellung  der  bisher  bekannten 
Fälle  sowie  der  Eigenthümlichkeiten  zu  geben,  welche  die  Complica- 
tion  des  Wundstarrkrampfes  bei  partiellen  Erfrierungen  aufzuweisen 
pflegt  —  eine  nicht  gerade  dankbare  Aufgabe  Angesichts  der  angedeu- 
teten Spärlichkeit  der  vorhandenen  Casuistik.    Ich  hätte  gegenüber 
diesem  Umstände  mich  dabei  beruhigen  können,  von  jedem  Ein- 
gehen auf  die  wenigen  hierher  gehörigen  wirklich  genau   beoba.ch- 
teten  Fälle    von    vorne    herein    abzusehen.     Ich    hege  jedoch    die 
Hoffnung,  durch  meine  epikritischen  Bemerkungen,  so  unvollständig 
sie  auch  sein  mögen,  Anregung  zu  einschlägigen  Veröffentlichungen 
solcher  Fachgenossen  geben  zu  können,  denen  besseres  und  reicheres 
Material  denn  mir  zu  Gebote  steht. 


♦)  Legouest,  l.  c.   p.  292—295. 
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Ich  werde  zunächst  an  einige  fremde  Beobachtungen  einen 
noch  nicht  veröffentlichten  Fall  aus  dem  hiesigen  Charite-Kran- 
kenhause,  dessen  üeberlassung  ich  der  Güte  des  Herrn  Geheimrath 
Professor  Dr.  Bardeleben  verdanke,  sowie  die  Geschichte  eines 
von  mir  selber  behandelten  Patienten  mit  Tetanus  nach  einer  Er- 
frierung knüpfen,  und  hieran  einige  wenige  Fälle  reihen,  welche 
in  der  Literatur  ohne  genauere  Einzelheiten  aufgeführt  worden  sind. 
Ich  habe  mich  bemüht,  die  Daten  der  verschiedenen  Fälle  mit 
möglichster  Vollständigkeit  wiederzugeben,  weil  dieselben  zum  Theil 
an  nur  schwer  zugänglichen  Stellen  veröffentlicht  worden  sind. 
Nur  hinsichtlich  der  BemerkaYigen  über  die  Behandlung  habe  ich 
mir  zuweilen  unwesentliche  Kürzungen  erlaubt,  theils  weil  diese 
nichts  Besonderes  boten,  theils  aber  auch,  weil  die  sonstige  Lite- 
ratur über  Tetanus,  so  weit  sie  neueren  ürspi-unges  ist,  fast  aus- 
schliesslich das  therapeutische  Interesse  zu  berücksichtigen  pflegt. 

Oasnistik. 

A.    Ausführlichere  Krankengeschichten. 

1.  B.,  77.  preuss.  Infanterie  Regiment.  Erfrierung  der  grossen 
and  2.  Zehe  des  rechten)  Fusses.  Ein  Theil  desselben  mumificirte. 
Die  Demarcationslinie  bildete  sich.  Warme  Umschläge  von  Salmiaklösang 
(30,0:800,0).  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  schon  Klagen  über  Steifigkeit 
im  l^acken.  Morphium.  Am  nächsten  Tage  ausgebildeter  Trismus  und  Opi- 
sthotonus; am  3.  Tage  starb  Patient.  Section  ergab  nichts  Besonderes. 
(Beck,  I.e.  S.  334.) 

2.  Alois  Bock,  40  J.  Erfrierung  beider  grossen  Zehen  am  2.  Fe- 
braax  1869.  Am  11  Febr.  Schingbeschwerden.  Aufnahme  am  16.  Februar 
mit  ausgebildetem  Trismus,  dem  später  auch  Tetanus  folgte.  Subacuter  Ver- 
lauf. Subcotane  Morphiuminjectionen.  Constanter  Strom.  Starb  am  26.  Febr. 
1869.  (Th.  Billroth,  Chirurgische  Klinik,  Wien.  1869—1870.  Berlin. 
1872.  S.  35.) 

t.  54 jähr.  Frau,  am  23.  Januar  1883  in  die  chirurgische  Klinik  des 
Prof-  Maas  zu  Freiburg  wegen  Erfrierungsgangrän  beider  Füsse  auf- 
genommen. Am  Nachmittage  des  nächsten  Tages  begann  sie  über  ziehende 
Schmerzen  in  den  Kaumuskeln  und  Kieferklemme  zu  klagen.  Abend  9  Uhr 
war  exquisiter  Opisthotonus  vorhanden,  der  bald  auch  von  Starre  der  Brust-, 
Baoch'  und  Extremitäten muskulatur  —  letztere  ausnahmsweise  in  massig  flec- 
tirter  Stellung  (in  Hüft-,  Knie-  und  Ellenbogengelenk)  —  gefolgt  war.  Gegen 
'/  2  11  ^^^  Abends  traten  die  heftigsten  tonischen  Muskelkrämpfe  auf,  welche 
in  Sonderheit  auch  die  Kespirationsmuskulatur  stark  betheiligten  und  der  Fat. 
bc<leuiende  Dyspnoe  verursachten.     Durch  öftere  Chloroforminhalationen  bis 
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zur  beginnenden  Narkose  und  reichliche  Verabreichung  von  Narcotfcis  schien 
einige  Besserung  einzutreten,  wenigstens  wurden  die  heftigsten  Anfalle  ver- 
mieden, nichtsdestoweniger  erfolgte  7  Uhr  Morgens  das  Exitus  lethalis  unter 
Erscheinungen  der  Herzparalyse.  (K.  Middeldorpf,  Beitrag  zur  Ca- 
suistik  des  sog.  Kopftetanus  [Tetanus  hydrophobicus].  Breslauer  aerztl. 
Zeitschr.   1883.   No.  8.) 

4.    Chacmay,  Xavier,  9  J.  alt,  hatte  sich  den  ganzen  Tag  bei  Regen- 
und  Schneewetter  im  Freien  herumgetrieben.    Mit  vor  Kälte  starrenden  Glie- 
dern kam  er  Abends  nach  Hause,  woselbst  die  Mutter  sofort  die  unteren  Ex- 
tremitäten in  ein  warmes  Bad  und  den  Knaben  dann  in 's  Bett  brachte.    Am 
folgenden  Morgen,  6.  Dec.  1878,  bei  der  Aufnahme  in  die  Strassburger  Klinik 
zeigte  sich  bei  dem  blühenden,  sonst  gesunden  Knaben  eine  bläuliche  Ver- 
färbung der  Zehen  und  vorderen  Fussth^ile,  diffuse  Schwellung  und 
Röthe  auf  dem  Rücken  beider  Füsse,  sowie  am  unteren  Dnttheil  des 
Unterschenkels.   Ausserdem  bestanden  auf  dem  Fussrücken  zahlreiche  Blasen, 
theils  hellen,  theils  gallertigen  Inhaltes.    Füsse  bis  zu  den  Knöcheln  kalt  und 
gefühllos.  Temp.  39,8  ^  C.  —  Nach  ca.  1  Woche  (14.  Dec.  1878)  bemerkte 
man  bei  geringer  Aenderung  des  localen  Zustandes  Abends  gegen    10  Uhr, 
nachdem  Fat.  vorher  über  40  ^  C.  gemessen,  dass  er  die  Kiefer  nicht  mehr 
auseinander  bringen  konnte.   Zugleich  soll  schon  Steifigkeit  im  Nacken  beob- 
achtet worden  sein.    Gegen  Morgen  gesellten  sich  zum  Trismus  heftige  Sym- 
ptome von  Tetanus,  die  Temperatur  stieg,  und  in  kurzer  Zeit  starb  Patient. 
(Temp.  V4  Stunde  post  mortem  40,5  ^  C,   V2  Stunde  später  38,7  ^  C.)  — 
Autopsie  (am  nächsten  Tage  durch  Prof.  v.  Recklinghausen):  Schädel: 
Gefässe  der  Pia  stark  injicirt,  namentlich  die  Venen,  deren  Inhalt  dünnflüssig. 
Am  Klein-  und  Grosshirn  ist  die  Substanz  sehr  blutreich.    Rückenmark:  Bei 
Eröffnung  des  Rückgratcanales  entleert  sich  ziemlich  viel  Blut.    Im  Sacke  der 
Dura  ziemlich  viel  Flüssigkeit,  aber  weder  Dura  noch  Pia  bieten  etwas  Ab- 
normes.   Rückenmark  im  mittleren  Brusttheile  etwas  weich;  graue  Sabst&nz 
ziemlich  blutreich,  sonst  nichts  Besonderes.     Lungen  hyperämisch,    Nieren 
ausserordentlich  blutreich,  Milz  und  Leber  ebenso.     Inguinaldrüsen  rechts 
etwas  grösser  als  links,  sonst  normal.    Am  rechten  Fussrücken  zeigt  das  sub- 
cutane Gewebe  eine  geringe  Infiltration  mit  gelber  Flüssigkeit.    Ganz  in  der 
Nähe  der  Zehen  wird  die  Infiltration  etwas  stärker,  namentlich  treten  auch 
ziemlich  verfärbte,  anscheinend  eitrig  infiltrirte  Fettläppchen  auf.    Die  Gefasse 
zeigen  nichts  Besonderes.    Der  M.  ext.  digit.  comm.  zeigt  in  seinen  unteren 
Partieen  eine  starke  Verfärbung,  ähnlich  derjenigen  bei  der  wachsartigen  De- 
generation.   An  der  hinteren  Seite  des  Unterschenkels  geht  dann  eine  oede- 
matöse    Infiltration  bis  hinauf  zur  Kniekehle.     Im  subcutanen  Gewebe    am 
rechten  Oberschenkel  findet  sich  noch  eine  haemorrhagische  Infiltration  ent- 
sprechend dem  Beugemuskel.    Achillessehne  im  unteren  Abschnitte  st^rk  ge- 
röthet,  Muskeln  in  der  Umgebung  stark  verfärbt.  N.  tib.  post.  in  unmittelbarer 
Nähe  der  veränderten  Muskeln  zeigt  auch  intensive  Röthe,  herrührend   von 
starker  Gefässfüllung.   Links  ist  die  Aenderung  in  der  Haut  and  den  Muskeln 
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geringer.  Aber  anch  hier  zeigt  der  N.  tib.  post.  Röthnng.  M.  flexor  dig.  brev. 
zeigi  ähnliche  Verfärbungen,  doch  nur  in  geringem  Grade.  (Sonnenburg, 
I.e.  S.  105  u.  106.) 

5.    Der  4 7  jähr.,  früher  kräftige,  aber  durch  die  Entbehrungen  des  Win- 
ters heruntergekommene  X.  hatte  am  9.  und  10.  Febr.  1876  im  Schnee  ge- 
arbeitet, ohne  Strümpfe,  mit  durchlöcherten  Schuhen.    Seine  Füsse  wurden 
saerst  roth,  geschwollen,  schmerzhaft,  bald  konnte  er  nicht  mehr  gehen  und 
am  18.  Febr.  kam  er  in  das  Hop.  de  la  Pitie  (Paris)  zur  Aufnahme.    Man 
constatirte  dort  Röthe  der  beiden  Füsse,  sich  bis  zur  Mitte  der  Unterschenkel 
in  Form  yon  rothen,  die  subcutanen  Venen  begleitenden  Streifen  bis  zum 
Oberschenkel  fortsetzend.     Die  Farbe  ist  mehr  bläulich  bis  zum  Mittelfusse, 
von  einem  ausgesprochenen  Roth  bis  zur  Wade.    Es  besteht  völlige  Analgesie 
des  ganzen  Vorderfusses,  sehr  schwache  Empfindlichkeit  des  Hinterfusses  und 
der  Regio  tibio  tarsalis.  Die  Zehen  sind  kalt,  an  der  Fusswurzel  und  am  Hacken 
dagegen  die  Temperatur  ziemlich  erhöht.     Gangrän  der  Hälfte  beider 
Fasse,    der  Rest   derselben   befindet  sich   im  Zustande   localer 
Asphyxie  gleichmässig  auf  beiden  Seiten.     Schlechtes  Allgemeinbefinden 
des  cachectiscen  Mannes;  Husten  bei  spärlichen  Rasselgeräuschen.  Temp.  39. 
Ordinirt  Opium  in  kleiner  Dosis,  Wein  und  örtlich  Wattverband  (nach  Guörin). 
Letzterer  mildert  sehr  bald  die  bis  dahin  heftigen  Schmerzen.    3  Tage  später 
wird  der  Verband  auf  der  einen  Seite  behufs  Revision  des  örtlichen  Zustandes 
gewechselt;  Gangrän  des  Vorderfusses  deutlich,  begleitende  Röthe  höher  hinauf 
bat  aber  abgenommen  bezw.  aufgehört.    Trotzdem  reichte  das  Fieber  Abends 
immer  bis  40.5  ®.  Nach  2  weiteren  Tagen  früh  Morgens  um  3  Uhr  Ziehen  in 
den  Beinen,  Steifigkeit  des  Halses;  Pat.  kann  kaum  die  Kiefer  öffnen.   3  Stun- 
den später  deutlich  Trismus   mit  Dysphagie   und  Nackensteifigkeit  (1  Grm. 
Ghloral).    Hierauf  Nachlass  der  Kieferklemme,  jedoch  zeigt  sich  bald  auch 
Opisthotonus  mit  Rigidität  des  Rumpfes  und  der  Baachwand.  Resp.  28—30, 
Pols  80.  Temp.  nur  37,4  ^  G.    Diurese  frei,  Harn  normal.    Bei  combinirter 
Ghloral-  und  Morphiumbehandlung  schreitet  der  Tetanus  schnell  weiter,  um 
4  Uhr  p.  m.  Resp.  42,  um  5  Uhr  56,  f  um  7  Uhr  p.  m.     Zwei  Stunden 
vorher  war  Temp.  38,2,  Urin  spärlich,  sehr  gefärbt.    Rumpf  starr,  an  den 
Gliedern  aberall  fibrilläre  Zuckungen,  wenn  nicht  allgemeine  Gonvulsionen,  Gpi- 
stbotonus  cervicalis  höchsten  Grades,  Kieferklemme,  Risus  sardonicus,  absolute 
Unfähigkeit  zu  schlucken  etc.  —     Die  Autopsie   ergiebt   am   Hirn   nebst 
Häilan,    Rückenmark   und  N.  ischiad.  keine  nennenswerthen  Veränderungen 
bei  blossem  Auge.    Nieren  stark   congestionirt,    Leber   gross,    Herz   schlaff, 
Magen  und  Dann  ohne  Hyperämie,  Larynx  frei  und  von  gewöhnlicher  Weite, 
Schleimhaut  ohne  Läsion.    Lungen  im  Allgemeinen   congestionirt   und  Sitz 
einer  relativ  frischen  Eruption  disseminirter  miliarer  Tuberkeln.   Gefässe  und 
Nerven  in  der  Umgebung  und  im  Bereiche  der  mortificirten  Theile  zeigten 
nichts  Besonderes.    Die  Gefässe  waren  zusammengezogen,  aber  ohne  Spuren 
von  Entzündung  und  Thrombose.    (Clinique  de  la  Piti6.    Service  de  M.  Ver- 
neail.    Oas  de  tätanos  vainement  traitös  par  le  chloral;  examen  des  causes 
de  la  mort  etc.    Gaz.  hebd.  1876.  No.  23,  24,  26.) 
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6.  HennaDD  Köhler,  19  J.,  Kellaer,  verkroch  sich  am  1.  März  1876 
ans  Verzweiflung,  da  er  völlig  mittellos  war,  in  den  Keller  eines  Neubaues 
und  blieb  daselbst  6  Tage  und  6  Mchte  bei  bedeutender  Kälte  und  ohne 
jegliche  Nahrung,  bis  man  zufallig  sein  Stöhnen  hörte  und  ihm  Hülfe  brachte. 
Am  8.  März  1876  halb  verhungert  in  die  königl.  Klinik  zu  Berlin  recipirt. 
hatte  er  die  Zehen  beider  Füsse  gangränös  blauschwarz  verfärbt,  and 
schien  es,  als  ob  günstigsten  Falles  die  Gangrän  in  der  Mitte  des  Mittelfusses 
sich  demnächst  begrenzen  würde,  doch  war  eine  deutliche  Demarcation  nicht 
zu  erkennen,  vielmehr  die  Füsse  bis  über  die  Knöchel  stark  geschwollen  and 
geröthet.    Patient  fiebert  bedeutend,  ist  sehr  elend,  von  matter  Stimme  and 
schläfrig.   Man  hielt  es  für  zweckmässig,  die  völlige  Demarcation  behufs  Am- 
putation abzuwarten,  obwohl  schon  damals  „die  Gefahr  von  hinzutretendem 
Tetanus  nach  aller  Erfahrung  nicht  geleugnet*  werden  durfte  (v.  Langen- 
beck).    Schon  nach  4  Tagen  (11.  März  1876)  klagte  Pat.  über  ziehende 
Schmerzen,   die  von  der  Plantarseite  des  linken  Fusses  ausgehend,   bis  zar 
Huftgegend  sich  hinauf  erstreckte;   am  nächsten  Morgen  war  die  erste  Spar 
von  Trismus  und  Nackensteifigkeit  vorbanden.   Temp.  seit  Reception  des  Pat 
stets  39 — 40^0.    Mittags  wird  wegen  bestehenden  Tetanus  die  doppelte 
Unierschenkelamputation  über  den  Malleolen  ausgeführt.    An  eine  Erhaltung 
des  Hackens  (Pirogoff)  war  nicht  zu  denken,  da  auch  die  Fersenhaut  in 
den  letzten  Tagen  von  Gangrän  ergriffen  worden  war.    Desinfection  der  Wun- 
den mit  Sali cyl- Borsäurelösung,  vollständige  Vereinigung  durch  Catgutsuturen 
und  Occlusiv-Watteverband.    Die  Amputation  hat  auf  den  Verlauf  des  Tetanus 
keinen  Einfluss.    Sobald  Pat.  aus  der  Narkose  erwacht,  stellten  sich  Trismus 
und  Nackenstarre  wieder  ein ;  die  folgende  Nacht  ist  trotz  Morphium  schlaflos, 
und  am  Mittage   des  13.  März   treten  bedrohliche  Zwerchfellskrämpfe   und 
tonische  Krämpfe  der  Nackenmuskulatur  ein.    Chloralklystiere  (3  Grm.  pro 
dosi)  sind  ebenfalls  erfolglos;   am  15.  März  treten  zuerst  tonische  Krämpfe 
(Stösse)   ein.     Am  16.  März  f.     Die  jetzt  zum  ersten    Male   gewechselten 
Verbände  sind  völlig  trocken;  die  Stümpfe  bieten  ein  vorzügliches  Aussehen; 
der  Lappen  ist  mit  der  Unterlage  bereits  verklebt;  jegliche  Spur  von  Sepsis 
fehlt.    Eine   anatomische   Präparation   der  Nerven   der  amputirten 
Füsse  ergab  recbterseits  nichts  Besonderes,  links  dagegen  —  also  auf  der 
Seite,   wo  früher  die   neuralgischen,   den   Tetanus   einleitenden  Schmerzen 
empfunden  worden  waren  —  namentlich  an  der  Plantarseite  eine  ödematöse 
Schwellung  und  stellenweise  blutige  Suffusion  der  Nervenscheiden  in  einer 
Länge  von  1  —  P  .^  Zoll  vom  peripheren  Ende  aufwärts.    (Die  v.  Langen- 
bec kusche  Klinik  und  Poliklinik  zu   Berlin  während  der  Zeit  vom   1.  Mai 
1875  bis  31.  Juli  1876.   Ein  Bericht  von  Dr.  R.  H.  Krönlein.   Archiv  f. 
klin.  Chir.  XXIII.  Suppl.  S.  230.) 

7.  40jähr.  ganz  gesunder  Tagelöhner  erkrankte  am  18.  Tage  nach  der 
Coiigelalion,  am  8.  des  Hospitalaufenthaltes,  als  gerade  die  spontane  Ablösung 
der  1.  und  2.  muniificirten  Zehe  des  linken  Fusses  (V.  Grad),  welche 
allein  durch  den  Frost  beschädigt  waren,  begann,  plötzlich  an  Tetanus.  Vor- 
angegangen waren  nur  Schmerzen  in  der  linken  Wade,  nicht  Kopfweh  oder 
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ähnliche  Symptome;  f  in  kürzester  Zeit,  in  weniger  als  24  Stunden.  — 
Die  Autopsie  (Prosector  Dr.  Albrecht)  ergab:  Schädelhöhle:  Die 
Knochen  intact.  aber  schwer  nnd  stark  hyperämiscb ;  die  Dura  gespannt,  trübe, 
stellenweise  verdickt,  etwas  gelatinös;  grosse  Gefässe  Blutüberfülit.  perivascu- 
läre  Räume  eitrig-seröse  Flüssigkeit  enthaltend;  Seitenventrikel  etwas  dilatirt. 
Hirnsubstanz  recht  fest,  auf  der  Schnittfläche  nur  unbedeutende  Blutpünkt- 
chen zeigend;  graue  Substanz  des  Kleinhirns  dunkel,  fast  violett.  Brust- 
höhle: Die  Lungen,  besonders  die  linke,  so  fest  verwachsen,  dass  sie  nur  in 
Stücken  herauszunehmen  sind,  Gewebe  überall  durchgängig.  Herz  vergrössert, 
Muskelsubstanz  fest,  Wände  des  linken  Ventrikels  blutreich,  Klappen  und  Kam- 
mern normal.  Bauchhöhle:  Milz  unbedeutend  vergrössert  mit  glattem  Ueber- 
zuge,  Corp.  Malpighi  grösser  als  gewöhnlich,  grobkörnig.  Nieren  normal  gross, 
ihre  Kapsel  sehr  schwer  abziehbar;  Parenchym  fast  gleichmässig  dunkelroth. 
Mucosa  des  Dünndarmes  nichts  Abnormes;  Blase  durch  trüben  Urin  stark  aus- 
gedehnt. Die  linke  grosse  Zehe  brandig,  grauschwarz,  mit  deutlicher  De- 
markationslinie, über  welcher  die  Gewebe  völlig  normal;  die  Spitze  der  linken 
2.  Zehe  ebenfalls  gangränös.     (Fremmert,  I.  c.  S.  37.)  *) 

8.  25 jähr.  Schotte,  im  17.  engl.  Inf.-Regimt.,  etwas  verkommen  aus- 
sehend, recipirtam  7.  Febr.  1856  mit  Frostbrand  der  rechten  grossen 
Zehe.  Dieselbe  ist  tief  roth,  schmerzhaft  und  geschwollen,  und  geht  der 
Schmerz  bis  zum  Knöchel.  Die  Haut  ist  durch  Exsudat  abgehoben  und  aus- 
gespannt. (Fat.  war  wegen  Trunkenheit  auf  der  Wache  gefangen  gehalten 
worden.)  Nach  8  Tagen  (am  15.  Febr.)  platzte  die  abgehobene  Haut,  nach 
weiteren  1 0  Tagen  hatte  sie  sich  vom  Knöchel  und  unteren  Theile  der  grossen 
Zehe  losgelöst,  überall  gute  Granulationen  zurücklassend.  Doch  war  die  Zehe 
immer  noch  schmerzhaft.  Am  28.  Februar,  21  Tage  nach  Aufnahme  in  das 
La2&reth,  klagte  Fat.  bei  gutem  Verhalten  der  Wunde  zum  ersten  Male  über 
Schmerzen  im  Halse;  am  nächsten  Tage  hatten  dieselben  zugenommen  und 
erstreckten  sich  auf  die  Kiefer,  so  dass  leichte  Schlingstörung  bestand.  Am 
1.  März  war  auch  der  M.  sternocleidomast.  jeder  Seite  empfindlich;  bald  ge- 
sellte sich  Schlaflosigkeit  hinzu,  die  Schmerzen  nahmen  einen  spastischen 
Charakter  an,  so  dass  die  Kiefer  nicht  geöffnet  werden  und  Fat.  nichts  essen 
konnte.  Bei  gleichzeitiger  Stuhiverstopfung  bestanden  Schmerzen  in  der  Na* 
belgftgend.  In  der  nächsten  Zelt  nahmen  diese  Erscheinungen  zu ;  es  wurde 
Emprosthotonus  constatirt,  so  dass  Fat.  nicht  auf  dem  Rücken  liegen  konnte. 
Schiessende  Schmerzen  erstreckten  sich  vom  Nacken  bis  zum  Brustbeine  und 
bis  zam  Kabel;  Fatient  konnte  nie  schlafen,  und  war  die  Haut  mit  kaltem 
Sefaweisse  bedeckt,  während  die  starren  Kiefer  nicht  geöffnet  werden  konnten. 
Unter  Darreichung  einer  Mixtur  aus  Tinot.  Op.,  gelegentlichem  Gebrauche 
einer  Laxans  von  Ol.  Orotonis  und  warmen  Umschlägen  zeigte  sich  zuerst  am 
5.  Febr.  1856,  also  ca.  1  Woche  nach  Beginn  des  Tetanus  eine  leichte  Besse- 
rung, die  nach  4  Tagen  etwas  weiter  ausgesprochen  war,  doch  wurde  noch 
za  dieser  Zeit  gelegentlich  ein  opisthotonischer  Anfall  beobachtet.  Mit  Schwan- 


►)  Stctionsberichl  nach  gütiger  Privatraitthuilung  des  Hrn.  Dr.  Fremmert. 
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kungeD  zwischen  Besser  und  Schlechter  und  wiederholter  Applioation  der  Ohio- 
roformnarkose  während  der  stärkeren  Anfalle  konnte  Pat.  ca.  3  Wochen  nach 
Beginn  des  Tetanus  (am  19.  März  1856)  als  gerettet  betrachtet  werden.  Die 
von  dem  Frostbrande  herrührende  Zehenwunde  hatte  in  der  ganzen  Zeit  immer 
ein  gutes  Aussehen  bewahrt.  Am  2 1 .  März  wurden  leichte  Schmerzen  in  Fass 
und  Unterschenkel  bei  starkem  Speichelflasse  und  Wundsein  des  Mundes  ver- 
merkt. Eigentliche  Krämpfe  kamen  aber  nicht  mehr  vor  und  war  die  Starre 
der  Kiefermuskeln  im  Nachlassen.  Der  Speichelfluss  dauerte  noch  ca.  8  Tage 
kaum,  dabei  bestand  Stuhl  Verstopfung  und  Härte  des  Unterleibes.  Bei  Ab- 
schiuss  der  Krankengeschichte  am  30.  März  1856  wurde  guter  Appetit  bei 
fast  vollständigem  Aufhören  des  Speichelflusses  mit  geringer  Beschränkung 
in  dem  Oeffnen  des  Mundes  constatirt.  Wunde  in  voller  Vemarbung.  Pal. 
genas  schliesslich  gänzlich  und  wurde  bei  seiner  Rückkehr  nach  England 
invalidisirt.  (Med.  and  surg.  history  of  the  Brit.  Army,  which  served  in 
Turkey  and  the  Crimea  in  the  years  1854 — 55 — 56.  Vol.  IL  London. 
1858.   p.  282.) 

9.    N..  Soldat  des  43.  franz.  Inf. -Regt.,  ein  vollsaftiger,  gesunder  und 
kräftiger  Mann,  war  bei  der  Expedition  von  Bou-Thaleb  während  der  Nacht 
vom  2. — 3.  Januar  1845  der  Kälte  unterlegen.    Erst  am  7.  Jan.  1845  kam 
er  nach  Setif  in  regelmässige  Hospitalbehandlung.   Der  linke  Foss  zeigte  nur 
etwas  Anschwellung,  der  rechte  dagegen  ist  roth.  auf  seinem  Rücken 
ein  wenig  geschwollen,   violettroth   und  schmerzhaft  an  seiner 
Sohle,  namentlich  im  vorderen  Drittel.    Die  Sohle  ist  sehr  viel  mehr 
geschwollen  als  der  Fussrücken.    Es  stellte  sich  heraus,  dass  der  Frostbrand 
hier  nur  die  Haut  betraf;  diese  demarkirte  sich  und  konnte  mit  der  Pincette  ab- 
gehoben werden,  so  dass  das  rothe  sich  mit  Granulationen  bedeckende  Muskel- 
gewebe zu  Tage  lag.  Am  17.  Jan.  1845  (10  Tage  nach  der  Reception)  zeigte 
Pat.  Kieferklemme,  sowie  Schmerzen  und  Gefühl  der  Zusammenschnürang  im 
Pharynx.    Es  war  ihm  unmöglich,  den  Mund  zu  Öffnen;   der  Hals  erschien 
leicht  nach  hinten  gebogen,  die  unteren  GÜedmaassen  etwas  gespannt  und 
steif,  die  Brustmuskeln  schmerzhaft  und  die  Wirbelsäule  Sitz  ziemlich  heftiger 
Schmerzen  in  der  Nackengegend.     Diese  Symptome  nahmen   im  Laufe  des 
Tages  noch  zu.    Der  Puls  ist  sehr  klein,  sehr  frequent:    das  Gesicht  roth, 
injioirt,  sehr  ängstlich;  die  Zusammenschnürung  des  Pharynx  wird  fort  and 
fort  mehr  intensiv.    Pat.  wirft  sich  im  Bette  hin  und  her,  trotz  Opium,  pro- 
longirter  Bäder,  Moxen  längs  der  Wirbelsäule  etc.  verschlimmem  sieb  die 
Erscheinungen  zusehends,    und  unter   sehr  heftigen  Schmerzen   erfolgt   am 
19.  Jan.  1845  der  Tod.    Die  nur  sehr  unvollständige  Obduction  constatifte 
Injection  der  Meningen  und  viel  Serum  in  der  Arachnoidea  spinalis.    (Pan- 
zani,  Trois  observations  de  congelation  des  pieds.    Rec.  de  m6m.  de  med. 
milit.    2.  Serie.  Vol.  62.  p.  197.) 

M.  Friedrich  Dämmler,  1 9  jähr.  Buchbindergeselle,  musste  in  der  Woche 
vor  der  Aufnahme  in  die  köuigl.  Charit^  zu  Berlin  während  4  Tage  in  zer- 
rissenen Stiefeln  ohne  Strümpfe  gehen.  Er  bekam  hierauf  Schmerzen  im  linken 
Fusse,  welcher  angeschwollen,  stark  geröthet  und  sehr  heiss  war.  Pat.  arbei- 
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tele  trotz  der  Schmerzen  in  Pilzpantoffeln  weiter.  Zwei  Tage  vor  der  Aufnahme 
zog  er  sogar  seine  Stiefel  wieder  an  und  lief  den  ganzen  Tag  in  Schnee  und 
Wind  umher.  Als  er  aber  am  Abend  die  Stiefel  auszog,  bemerkte  er,  dass  die 
Haut  an  der  2.  und  8.  Zehe  abging.  Am  Tage  darauf  wurden  die  3  ersten 
Zehen  blau,  in  der  Nacht  stellten  sich  heftige  Schmerzen  ein.  und  am  nächsten 
Tage  ward  Pat.  vom  Arbeitshause  aus  der  Anstalt  zugeführt.  Hier  zeigten 
am  7.  Decbr.  1875,  am  Tage  der  Aufnahme,  die  grosse  und  die  beiden 
folgenden  Zehen  links  an  den  Bndphalangen  eine  dunkelblaue, 
fast  schwarze  Farbe.  Die  ersten  Phalangen,  sowie  die  Haut  des  Fuss- 
ruckens  bis  zur  Hälfte  geröthet.  Zwischen  der  1.  und  2.  Zehe  ist  die  Ober- 
haut blasig  abgehoben.  An  den  dunkelen  Stellen,  sowie  an  der  Fusssohle 
fohlt  Pat.  selbst  tiefe  Nadelstiche  nicht,  an  den  gerötheten  wohl  tiefe,  ober- 
flächliche aber  nicht.  Massiges,  Morgens  remittirendes  Fieber.  Nach  Abtra- 
gung der  Epidermis  und  Bestreuen  der  dadurch  entstandenen  nässenden  Fläche 
demarkirte  sich  das  abgestorbene  Gewebe  in  normaler  Weise.  8  Tage  nach 
der  Reception  fielen  die  Endphalangen  der  3  ersten  Zehen  ab,  und  war  Pat. 
fieberfrei.  Einige  Tage  später  (am  20.Dec.  1875)  klagte  Pat.  über  Schmerzen 
im  Munde«  so  dass  er  nicht  im  Stande  war,  denselben  weit  zu  öffnen  oder  die 
Zange  weit  hervorzustrecken.  Die  Schluckbewegungen  und  die  Vorwärts-  wie 
Seitwärtsbewegnngen  des  Kopfes  ebenfalls  schmerzhaft.  Ordinirt:  3  stündlich 
10  Tropfen  Tct.  Op.  spl.  In  der  Nacht  darauf  hatte  Pat.  gar  nicht  geschlafen, 
rielmehr  heftige  Zuckungen,  am  nächsten  Morgen  (21.  December  1873)  aus- 
geprägten Opisthotonus  bei  Temp.  36,9  ^  C.  Der  Gesichtsausdruck  erschien 
ängstlich,  Nasolabialfalte  stark  hervortretend,  Kiefer-  und  Nackenmuskeln 
bretthart.  Schlucken  erschwert.  Ghloral-Morphiumbehandlung.  Am  Mittage 
war  die  Temp.  im  Rectum  39,2^  G.  bei  Puls  104;  die  Zuckungen  kamen 
selten,  doch  klagt  Pat.  über  Luftmangel  bei  Fortbestand  der  Kiefer-  und 
Nackenstarre.  Abends  kamen  die  Krampfanfälle  häufiger  wieder,  die  Nacken- 
muskeln aufs  stärkste  gespannt,  Respiration  zeitweilig  sistirend,  sonst  stark 
röchelnd.  Der  Tod  erfolgte  ^/^12  Uhr  Abends  in  einem  Krampfanfalle.  Temp. 
im  Rectum  Torher  39,6.  Die  Obductlon  (Dr.  Jürgens)  ergab:  Hyperaemia 
cerebri  et  pulmonum,  Haemorrhagia  pulmon.  dextr.  Hyperplasia  lienis  levis. 
(Gütige  Privat -Mittheilung  des  Herrn  Geh.  Medicinal-Rath  Professor  Dr. 
Bardeleben.) 

IL  B.,  2 8 jähr.  Arbeiter,  sehr  verwahrlost,  hatte  beim  Steinefahren  sich 
die  Zehen  des  rechten  Fusses  erfroren,  darauf  aber  nicht  geachtet  und  im 
Freien  weiter  gearbeitet.  Bei  der  am  1.  Febr.  1881  in  die  Privatklinik  des 
Dr.  P.  Gaeterbock  zu  Berlin  erfolgten  Aufnahme  waren  sämmtliche  Ze- 
hen des  rechten  Fusses  gangränös,  die  Anästhesie  völlig  ausgesprochen, 
die  Haut  sich  in  Fetzen  ablösend.  Unterhalb  der  Insertion  der  Zehen  beginnt 
sich  eine  Demarcationslinie  zu  bilden.  Chlorkalkbäder,  Umschläge  mit  Chlor- 
kalk and  Campherwein.  Bei  fast  fieberfreiem  Allgemeinbefinden  und  allmaliger 
Erholung  des  herabgekommenen  Kranken  machte  die  Demarcation  weitere 
Fortschritte.  Am  Abend  des  8.  Tages  nach  der  Aufnahme  (8.  Febr.  1881) 
begann  Pat.  ohne  alle  Vorboten  über  Schmerzen  beim  Oeffnen  des  Mundes  zu 
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klagten,  welche  sich  in  der  Nacht  erheblich  steigerten.  Am  nächsten  Morgea 
waren  Genickstarre  und  Trismas  ausgesprochen.  Es  stellten  sich  regelmässige 
Krampfanfälle  ein,  welche  im  Laufe  des  Tages  trotz  Morphium- Einspritzungen 
ebenso  wie  die  Schmerzen  stetig  zunahmen.  Puls  wird  klein  und  unfuhlbar, 
Nachts  Temp.  38,9,  starker  Speichelfluss,  völlige  Schlaflosigkeit  bei  profusen 
kalten  Schweissen.  Nach  vorübergehender  Remission,  bei  völlig  klarem  Be- 
wusstsein,  nehmen  alle  Erscheinungen  aufs  Neue  wieder  zu,  und  gegen  Mor- 
gen 7  Uhr,  ca.  36  Stunden  nach  Beginn  der  ersten  Nackenschmerzen,  erfolgte 
in  einem  Krampfanfalle  der  Tod  des  sehr  erschöpften  Patienten.  An  der  Wunde 
war  während  der  ganzen  Dauer  des  Tetanus  nichts  Besonderes  zu  bemerken 
gewesen,  dieselbe  hatte  vielmehr  nach  wie  vor  ein  relativ  gutes  Aussehen  be- 
wahrt, doch  war  es  zu  einer  vollständigen  Abstossung  des  Brandigen  noch 
nicht  gekommen,  und  bestanden  an  dem  Mittelfusse  eine  ziemlich  bedeutende 
reactive  Schwellung  und  Röthung,  ohne  dass  derselbe,  sei  es  vorher,  sei  es 
während  des  Tetanus,  Sitz  stärkerer  Schmerzen  gewesen.  Ebensowenig  waren 
während  der  einzelnen  Anfälle  Fuss  und  Unterschenkel  Ausgangspunkte  lanci- 
nirender  Schmerzen  oder  stärkerer  Co ntractionen  gewesen.  Die  Autopsie  wurde 
leider  verweigert.  (Eigene  Beobachtung.  Krankengeschichte  von  meinem 
früheren  Assistenten  Herrn  Dr.  Schwartz.) 

B.    Fälle  ohne  genaaere  Angaben. 

12.  25jähr.  Töpfergeselle,  am  16.  Febr.  1864  mit  Erfrierung  der 
Zehen  in  Bethanien  zu  Berlin  aufgenommen.  Tod  schon  am  26.  Februar 
Abends  an  Tetanus.    (Edm.  Rose,  1.  c.  p.  52.) 

15.  27jähriger  Mann,  an  beiden  Unterschenkeln  wegen  Erfrie- 
rungen amputirt.  Tod  am  26.  Tage  nach  Tetanus  von  72stündiger  Dauer, 
(Coutaret,  C.-L.,  Vingt-cinq  ans  de  Chirurgie  dans  un  höpitale  de  petite 
ville  et  ä  la  campagne.    Paris  1883.  p.  3.) 

14.  F.  Kries,  4]jähr.  Soldat,  wegen  Frostbrand  des  linken  Fnsses 
seit  dem  6.  Januar  1864  in  Behandlung;  am  12.  Januar  ej.  a.  durch  Zirkel- 
schnitt 4  Zoll  oberhalb  der  Knöchel  amputirt;  Tod  am  18.  Januar  1861  an 
Tetanus.  (Med.  and  surg.  history  of  the  war  of  rebellion.  Surg.  Vol.  III. 
p.  676.) 

16.  Schwere  Erfrierung  an  dem  unteren  Drittel  des  Unter- 
schenkels und  beiden  Füssen;  Tod  an  Trismus  und  Tetanus.  Männ- 
licher Patient.  (Aerztl.  Bericht  des  k.  k.  allgem.  Krankenhauses  in  Wien 
vom  Jahre  1877.    S.  58.) 


Schi  ussbemerkun  gen. 

Wenn  wir  die  vorstehende  Casuistik  unter  Zuhilfenahme  der 
namentlich  von  französischen  Autoren  über  das  Vorkommen  des 
Tetanus  bei  localen  Erfrierungen  gebrachten  Daten  einer  Analyse 
unterwerfen,  so  kann  diese,  wie  ich  noch  einmal  betonen  möchte, 
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bei  der  Dürftigkeit  des  zu  Gebote  siehenden  Materiales  keineswegs 
das  Thema  erschöpfen.  Ich  werde  im  Folgenden  vielmehr  nur  einige 
wenigen  hierher  gehörigen  Punkte  in  ätiologischer,  pathologisch- 
anatomischer und  symptomatologischer  Beziehung  zu  berühren  und 
mit  einer  kurzen  therapeutischen  Notiz  zu  schliessen  haben. 

Beginnen  wir  mit  der  Aetiologie,  so  ist  zunächst  das  Factum 
zu  constatiren,  dass  alle  bis  jetzt  bekannten  Fälle  von  Tetanus  bei 
localen  Erfrierungen  männliche  Individuen  betreffen,  mit  einziger 
Ausnahme  der  als  No.  3  berichteten  Beobachtung  aus  der  Frei- 
burger Klinik.  Die  Grunde  hierfür  sind  so  naheliegend,  dass  sie 
kaum  einer  besonderen  Erörterung  bedürfen,  doch  will  ich  zur  all- 
gemeinen Orientirung  beifügen,  dass  nach  Fremmert  locale  Er- 
firierungen  bei  Männern  12  Mal  so  häufig  vorkommen  wie  bei  Frauen, 
wahrend  Thamhayn  in  seiner  schon  früher  citirten  Arbeit  die 
Frequenz  des  Tetanus  bei  Frauen  auf  nur  16pCt.  berechnet,  aller- 
dings hierbei  die  Fälle  von  sog.  spontanem  Tetanus  und  Trismus 
neonatorum  mitzählend.  Was  das  Alter  der  mit  Tetanus  bei  Er- 
fiierongen  Erkrankten  betrifft,  so  ist  dasselbe  nicht  in  allen  Fällen 
angegeben ;  da  es  sich  hier  meistens  aber  um  Soldaten  handelt,  so 
wird  man  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  die  Jahrgänge  von  20 — 30 
als  am  häufigsten  betheiligt  betrachtet;  Fälle  bei  Angehörigen  des 
höheren  Greisenalters,  welche  hierherzählen,  sind  bis  jetzt  nicht 
beobachtet  worden;  dagegen  konnten  wir  einen  einen  9jährigen 
Knaben  betreffenden  Fall  (No.  4)  registriren.  Die  äusseren  Um- 
stände, unter  welchen  der  Tetanus  in  den  bisher  bekannten  Vor- 
kommnissen zu  localen  Erfrierungen  sich  gesellte,  waren  in  der 
Begel  ziemlich  aussergewöhnlicher  Natur.  Die  Erkrankten  be- 
fanden sich  entweder  unter  dem  Einflüsse  grosser  Strapazen,  oder 
uDgenfigender  Nahrung«  oder  endlich  schlechter  Hospitalverhältnisse. 
Die  in  Friedenszeiten  gesammelten  Facten  von  Tetanus  bei  [Er- 
frorenen betrafen  mehrfach  herabgekommene  obdachslose  Personen, 
die  relativ  lange  ohne  hinreichende  Alimentation  geblieben  waren 
(so  z.  B.  Fall  6,  10,  11).  Andererseits  ist  aber  nicht  zu  vergessen, 
dass  anch  mehr  ausnahmsweise  gegentheilige  Facten  beobachtet  und 
die  obengenannten  ungünstigen  Vorbedingungen  durchaus  nicht  unum- 
gänglich gewesen  sind,  um  den  Ausbruch  des  Tetanus  bei  Erfrie- 
mngen  hervorzurufen.    Beispielsweise  befanden  sich  nach  dem  von 

V.  La ■  «es b«ek,  Archiv  CChirargle.  XXXII.  2,  '2'6 
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Valette  bestätigten  Zeugnisse  Shrimpton's  die  Theilnehmer  an 
der  Expedition  von  Bon-Thaleb  vor  Eintritt  der  Catastrophe  keines- 
wegs in  schlechter  Verfassung;  die  Soldaten  waren  durch  keinen 
längeren  Feldzug  mitgenommen,  auch  hatten  sie  Nichts  von  Ent- 
behrungen durchzumachen  gehabt*).  Einem  freundlichen  Schreiben 
des  Herrn  Prof.  Lücke  in  Strassburg  i.  E.  entnehme  ich  ausser- 
dem,  dass  er  während  seiner  Thätigkeit  in  Bern  bei  der  grossen 
Menge  von  „Vaganten **  die  Frostgeschwüre  nicht  selten,  Tetanus 
aber  dabei  trotz  der  grössten  Vernachlässigung  nie  gesehen  hat. 
Es  ist  namentlich  öfter  vorgekommen,  dass  Individuen  mit  bran- 
digen Gesch wären  bezw.  Frostbrand  aller  Art  erst  im  Mai  oder 
Juni  in  die  Klinik  des  Herrn  Lacke  gelangt  sind,  während  die 
Erfrierung  erweislich  schon  im  Februar  stattgefunden  hatte.  Dass 
es  zum  Auftreten  des  Tetanus  bei  Erfrierungen  ebenso  wenig  wie 
zur  Entstehung  dieser  selbst  eines  besonders  niedrigen  Temperatur- 
grades  bedarf,  ist  bei  einzelnen  unserer  Fälle  speciell  hervorge- 
hoben. Namentlich  möchte  ich  ganz  ausdrücklich  erwähnen,  dass 
die  Temperatur  bei  der  soeben  schon  angeführten  Expedition  von 
Bou-Taleb  kaum  viel  unter  O^C.  gefallen  war;  Shrimpton  giebt 
sogar  an,  dass  dieselbe  während  der  drei  hier  in  Betracht 
kommenden  Tage  nie  weniger  denn  2®C.  gewesen  ist,  doch  hat 
er  selbst  während  des  Marsches  keine  regelmässigen  Messungen 
gemacht. 

Anmerkung.  Die  Zahl  der  bisher  veröffentlichten  einsohiägigen  Falle 
ist  viel  zu  gering,  um  aus  ihr  besondere  Sohlasse  über  das  häufigere  Vor- 
kommen des  Tetanus  bei  Erfrierungen  in  einzelnen  Jahren  oder  Monaten  zu 
ziehen.  Nur  so  viel  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  bisherige 
Casuistik  ausschliesslich  die  vier  Wintermonate  December  bis  M&rz  betrifft. 
Leider  fehlen  auch  hier  die  genaueren  Angaben  über  die  von  den  fransösi- 
schen  Aerzien  während  des  Krim-Peldzuges  in  Constantinopel  gemachten 
Beobachtungen. 

Was  die  sonstigen  Bedingungen  der  Entwickelung  des  Tetanus 
bei  localen  Erfrierungen  angeht,  so  lässt  sich  über  dieselben,  so 
weit  sie  rein  örtlicher  Natur  sind,  in  Bestätigung  der  Eingangs 
dieser  Arbeit  citirten  Aeusserung  Bardeleben 's  (S.  322)  das  Eine 
mit  Bestimmtheit  aussagen,  dass  es  fast  ausschliesslich  nur  schwere 
und  schwerste,  mit  Gangrän  verbundene  Formen  der  Erfir ierung  gewesen 


*)  Die  Hospital  Verhältnisse  scheinen  hier  keine  genagenden  gewesen  xu  sein. 
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sind,  welche  die  uns  interessirendeComplication  geboten  haben.  Wofern 
man  den  Fall  No.  9  von  Panzani  and  Shrimpton  ausnimmt,  han- 
delte es  sich  jedes  Mal  um  den  sogenannten  4.  oder  5.  Grad  der 
Erfrierung,  d.  h.  es  waren  entweder  wenigstens  die  Weichtheile  in 
toto  oder  ein  bezw.  mehrere  Zehen  in  ihrer  ganzen  Dicke  brandig 
geworden.    Ich  bemerke  dabei,  dass  wir  es  in  den  hierhergehörigen 
Tetanus-Fällen  lediglich  mit  Erfrierungen  der  unteren  Extremitäten 
zu  thnn  hatten;  Erfrierungen  an  den  Händen  und  Fingern  spielen 
hier    so    wenig    wie    bei    anderen  Gelegenheiten  eine    wesentliche 
Rolle,  und  ist  namentlich  hervorzuheben,  dass  die  Patienten,  deren 
Erfrierungen  an  den  Fössen  mit  Tetanus  complicirt  wurden,  keine 
Zdchen  der  Einwirkung  des  Frostes  auf  die  obere  Extremität  boten. 
Man  kann  daher  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  in  allen  Fällen 
der  Frostbrand    der  Fasse  den  Ausgang   des  Wundstarrkrampfes 
bildete,  und  zwar  war  in  sechs  von  den  aufgeführten  15  Fällen 
nur  der  eine  Fuss  (No.  1,  7—11)  afficirt,  während  8  Mal  (No.  2—6, 
13 — 15)  beide  Fasse  als  erfroren  beschrieben  sind  und  in  einem 
Falle  nähere  Angaben  darüber  fehlen  (No.  12).     Das  Stadium,  in 
welchem  der  Frostbrand  sich  befand,  wird  in  5  Fällen  (1,  7—11) 
als  das  der  fortschreitenden  oder  vollendeten  »Demarcation*'  be- 
zeichnet, und  kann  man  hier  mit  Valette  die  abgestorbenen  Theile 
in  ihrer  Wirkungsweise  einem  Fremdkörper  gleich  erachten,  durch 
dessen  Oontact  mit  den  blosgelegten   nervösen  Endverzweigungen 
die    tetanischen  Symptome  ausgelöst  wurden.    In   zwei    weiteren 
Fällen  (13    u.   14)  endlich    war   dem  Ausbruch    des  Wundstarr- 
krampfes die  Elimination    des  Erfrorenen  durch   Amputation  der 
Unterschenkel  vorhergegangen,  und  man  ist  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  daher  berechtigt,  diese  Fälle  nicht  so  sehr  als  Tetanus  nach 
Erfrierungen  wie  als  Amputations-Wundstarrkrampf   aufzufassen. 
JedenfrtUs  ergiebt  sich  aus  ihnen,  wie  aus  den  vorher  citirten  Be- 
obachtongen  von  vollendeter  oder   fast   vollendeter  Demarcation, 
dass   der  Tetanus  durchaus   nicht    immer   eine  Complication    der 
frühesten  Stadien  der  Erfrierung  darstellt.     In  7  Fällen,  in  denen 
«migermassen    zuverlässige    Daten    existiren,    brach    1  Mal    der 
Wandstarrkrampf  4  Tage  nach  der  Erfrierung  (No.  6)  aus;  2  Mal 
(No.  2  u.  4)  geschah  dieses  nach  9.  1  Mal  (No.  5)  nach  14,  2  Mal 
nach  15  (No.  9  n.  10)  und  1  Mal  (No.  7)  nach  18  Tagen. 

23* 
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Gehen  wir  nunmehr  zur  Symptomatologie  über,  so  werden 
nur  mehr  ausnahmsweise  örtliche  Vorboten  der  Krämpfe,  bestehend 
in  ziehenden  Schmerzen  oder  Zuckungen  im  Bereich  der  leidenden 
Unterextrem  ität  erwähnt,  so  z.B.  in  Fall  No.  5,  6;  andere  Male 
(z.  B.  No.  7,  11  u.  A.)  wird  ausdrücklich  betont,  dass  keinerlei 
Vorzeichen  den  eigentlichen  tetanischen  Symptomen  voraufgingen. 
Leiztere  waren  zuerst  immer  die  des  Trismus,  dem  aber  gewöhn- 
lieh  schon  sehr  bald,  d.  i.  binnen  wenigen  Stunden,  allgemeiner 
Tetanus  folgte.  Der  Verlauf  war  meist  ein  acuter,  öfters  sogar 
ein  peracuter,  wenn  gleich  die  von  Valette  für  die  von  ihm  be- 
obachteten Fälle  von  Erfrierungen  als  Maximaldauer  der  Krank- 
heit angegebene  Zeit  von  30  Stunden  einige  Male  (No.  7,  13) 
überschritten  worden  ist.  1  Mal  (Fall  von  Billroth  No.  2)  war 
der  Verlauf  ein  sich  über  mehrere  Tage  erstreckender;  in  dem 
genauer  referirten  geheilten  Fall  (No.  9)  war  das  Auftreten  der 
einzelnen  Symptome  von  vornherein  ein  sehr  allmäliges  und  die 
Gesammtdauer  des  Leidens  erstreckte  sich  auf  ca.  1  Monat.  Be- 
sonderheiten in  der  Erscheinungsweise  des  Starrkrampfes  sind  im 
üebrigen  nirgends  notirt  worden.  Dort,  wo  Temperaturmessungen 
gemacht  sind,  wurde  ein  mehr  oder  minder  hohes  Fieber  darge- 
than;  ein  Paar  Mal  wurden  auch  noch  in  der  Agone  (No.  10)  resp. 
unmittelbar  nach  dem  Tode  (No.  4)  beträchtliche  Temperatur- 
steigerungen constatirt 

Ebensowenig    wie    der    klinische  Charakter    bietet    auch   der 
Sections-Befund    des  Tetanus   bei  localen   Erfrierungen   in   der 
Mehrzahl  sowohl  der  von  mir  gesammelten  als  auch  der  von  Va- 
lette in  Constantinopel  beobachteten  Fällen  bemerkenswerthe  Daten. 
Valette  hat  einige  Male  eine  lebhafte  Injection  der  Rückenmarks- 
hüllen, andere  Male  eine  rothe  Erweichung  des  unteren  Abschnittes 
des  Markes  in  der  Ausdehnung  von  3 — 4  Ctm.   angetroffen.     Im 
Üebrigen  scheint   es,    als  ob  die  Autopsie  in  der  immerhin   be- 
schränkten Zahl  von  Fällen,  in  denen  sie  ausgeführt  wurde,  nicht 
jedes  Mal  mit  der  noth wendigen  Gründlichkeit  geschah.    In  einem 
Fall  (No.  9)  ist  dieses  sogar  specieller  hervorgehoben  worden.    Von 
den  genauer  obducirten  Fällen  zeigten  zwei  locale  Veränderungen 
der  Nerven  an  der  erfrorenen  Extremität.     In  No.  4  erschien  der 
N.  tib.  postic.  ebenso  wie  die  ihn  umgebende  Muskulatur  intensiv 
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rotb,  bedingt  durch  starke  Gefässfüllang  and  zwar  war  dieses  auf 
der  rechten  Seite  in  höherem  Maasse  als  links  der  Fall.  In  No.  6 
ergab  sich  auf  der  linken  Seite,  namentlich  auf  der  Plantarfläche^ 
eine  ödematöse  Schwellung  und  stellenweise  blutige  Suffusion  der 
Nervenscheiden  in  einer  Länge  von  1 — IV2Z0II  vom  peripheren 
Ende  aufwärts.  Die  gleichfalls  erkrankte  rechte  Seite  hatte  an 
den  entsprechenden  Theilen  einen  lediglich  negativen  Befand,  und 
war  es  hier  nur  die  linke  Seite  mit  dem  soeben  geschilderten 
positiven  Sectionsergebnisse,  von  welcher  als  praemonitorische 
Symptome  dem  eigentlichen  Tetanus  Schmerzen  und  Ziehen  vor- 
ausgegangen waren.  Der  Fall  ist  im  Weiteren  noch  dadurch  be- 
achtenswerth,  dass  zur  Heilung  des  Tetanus  die  doppelte  Unter- 
schenkelamputation versucht  worden  ist. 

Ausserordentlich  gering  ist  das  therapeutische  Interesse, 
dass  sich  an  die  Fälle  von  Tetanus  bei  localen  Erfrierungen  knüpft. 
So  weit  in  dieser  Beziehung  genauere  Berichte  vorliegen,  scheint 
der  Gang  der  Krankheit  in  keiner  Weise  durch  irgend  einen  ärzt- 
lichen Eingriff  beeinflusst  worden  zu  sein.  Der  einzige  Fall 
von  Heilung  (No.  8)  stellte  sich  von  vornherein  als  ein  minder 
acuter,  sich  erst  allmälig  entwickelnder  dar,  und  ist  es  deshalb 
schwer  zu  sagen,  in  wie  weit  die  modificirte  Opium -Behand- 
lung und  die  Chloroform -Einathmungen,  welche  beide  zur  Ver- 
wendung kamen,  andere  als  vorübergehende  Erleichterungen  her- 
vorriefen, üeber  die  Blutentziehungen  in  Verbindung  mit 
grossen  Opiumdosen  und  Moxen  längs  der  Wirbelsäule,  welche 
Ladareau  bei  drei  Patienten  mit  Tetanus  bei  localer  Erfrierung 
erfolgreich  sah,  fehlen  mir  die  näheren  Daten.  Man  wird  inzwischen 
Valette  sicher  Recht  geben,  dass  er  ein  solches  Verfahren  nur  bei 
besonders  kräftigen,  nicht  aber  durch  Entbehrungen  aller  Art, 
durch  Diarrhoe  und  andere  Complicationen  herabgekommenen  Per- 
sonen, wie  es  die  Mehrzahl  der  Tetanus-Fälle  bei  Erfrierungen  nach 
unseren  früheren  Auseinandersetzungen  ist,  für  erlaubt  und  tür  zu- 
lässig betrachtet.  In  noch  höherem  Grade  gilt  Letzteres  meines 
Eraehtens  von  der  Amputation.  Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht 
auf  den  unglücklichen,  von  der  Gliederabsetzung  völlig  unbeein- 
flussten  Verlauf  in  Fall  No.  6  aus  der  von  Langenbeck'schen 
Klinik.     Anderseits  werden  freilich   günstigere  Erfolge  der  Ampu- 
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tation  in  Fällen  von  Tetanus  bei  Erfrieningen  aus  der  Praxis  vom 
älteren  Larrey  und  von  Shrimpton  berichtet.  Ohne  dass  jedoch 
über  diese  glücklichen  Resultate  die  Einzelheiten  völlig  klar  za 
Tage  liegen,  lässt  sich  selbst  gegenüber  einer  so  traurigen  Pro- 
gnose, wie  sie  der  Wundstarrkrampf  hat,  das  heroische  Mittel  der 
Amputation  als  allgemeine  Methode  nicht  ganz  rechtfertigen. 
Bei  dem  sehr  acuten  Verlauf,  den  die  Krankheit  in  den  meisten 
Beobachtungen  von  Erfrierungen  gezeigt,  hat  man  überdies  zu  be- 
furchten, dass  die  Operation,  die  man  in  concreto  als  ultimum 
remedium  möglichst  aufzusparen  geneigt  sein  wird,  immer  ein  Be- 
trächtliches zu  spät  kommt,  um  irgend  eine  Gewähr  für  einen 
günstigen  Ausgang  zu  bieten.  Wir  müssen  uns  daher  auch  für 
die  Cur  des  Tetanus  bei  localen  Erfrierungen  der  gleichen  Resig- 
nation hingeben,  deren  wir  uns  in  der  Tetanus-Behandlung  so  lange 
zu  befleissigen  verpflichtet  sind,  bis  dass  wir  das  Wesen  der  Krank- 
heit besser  erkannt  und  richtiger  erfasst  haben  werden,  als  dieses 
bis  jetzt  uns  möglich  gewesen. 
Berlin,  Weihnachten  1884. 


Nachtrag. 

Während  des  Druckes  der  vorstehenden  Arbeit  kam  der  fol- 
gende Fall  aus  der  K.  K.  Krankenanstalt  Rudolph -Stiftung  zur 
Veröffentlichung.  Durch  denselben  werden  zwar  die  im  Texte  weiter 
oben  bezüglich  der  genannten  Anstalt  mitgetheilten  Zahlen  ein  wenig 
modificirt;  immerhin  dient  auch  diese  vereinzelte  Beobachtung  zur 
Bekräftigung  der  Ansicht  von  der  Seltenheit  des  Wundstarrkrampfes 
bei  Erfrierungen,  und  ferner  bietet  sie  ein  weiteres  Beispiel  für  die 
Erfolglosigkeit  der  Amputation  des  erforenen  Gliedes  unter  ob- 
waltenden Verhältnissen: 

Ein  4 2 jähriger  Tagelöhner  hatte  sich  vor  circa  3  Wochen  mehrere 
Stunden  hindurch  mit  Eisabladen  beschäftigt.  Am  nächsten  Morgen  traten 
Schmerzen  in  beiden  Füssen  auf,  einige  Tage  später  Brandblasen  mit  Qe- 
schwürsbildung  an  den  Zehen.  Bei  seiner  Au&iahme  am  18.  Januar  1883 
erstreckte  sich  die  Gangrän  am  linken  Fasse  auf  sämmtliche  Zehen,  rechts 
auf  das  Nagelglied  der  1.  und  2.  Zehe.  Am  22.  Januar  erfolgte  unter  Car- 
bolölverband  vollkommene  Demarcation,  gleichzeitig  aber  auch  die  ersten 
Symptome  des  Trismus,  welche  ^m  24.  Januar  ^sunahmen  und  mit  Tetanus 
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aller  Stammmuskeln  sich  paarten.  Temp.  37,5 — 38,2®  G.  Als  auf  die  ge- 
wohnlichen  Mittel  (Morphiamiigection,  Gbloralhydrat,  Chloroformnarkose)  keine 
Besserung  eintrat,  wurde  links,  wo  die  Empfindlichkeit  und  die  Zerstörung 
grösser  war,  die  Enucleation  nach  Lisfranc  gemacht.  Während  der  Narkose 
Hessen  die  tetanischen  Erscheinungen  nach,  brachen  aber  sofort  mit  erneuter 
Heftigkeit  wieder  aus,  so  dass  Patient  ihnen  am  nächsten  Morgen  erlag.  — 
Die  Autopsie  ergab:  Fettige  Degeneration  von  Magen  und  Leber,  trübe 
Schwellung  der  Nieren.  Das  Rückenmark  ausser  stärkerem  Blutreichthum 
ohne  makroskopisch  sichtbare  Veränderungen.  Aeltere  und  frischere  Tuber- 
kulose beider  Lungenspitzen.  Die  hintere  Scheide  des  M.  rectus  abdom.  war 
blutig  sugillirt,  die  hintersten  Antheile  des  Muskels  zerrissen  und  von  extra- 
Tasirtem  Blut  durchsetzt.  (Bericht  der  k.  k.  Krankenanstalt  Rudolph-Stiftung 
in  Wien  vom  Jahre  1883.  S.  295.  Aus  der  Abtheilung  des  Primararztes 
Dr.  Hofmokl.) 


IX. 

Ueber  Operationen  an  den  kleinen  Röhren- 
knochen wegen  acuter  und  chronischer 

Osteomyelitis. 

Von 

Prof.  Dr.  Ferd.  Petersen, 

Director  der  chirargischen  Poliklinik  an  der  Unirersit&t  Kiel.*) 


1.  lieber  Total-Exstirpation  des  Sehlflsselbeines  bei 

infectiöser  Osteomyelitis.  *) 

M.  H.!  Nicht  aliein  wegen  der  Seltenheit  der  Operation  (es 
sind  meines  Wissens  noch  keine  10  Fälle,  einschliesslich  der  von 
Bruberger  und  Küster  raitgetheilten,  veröffentlicht)  möchte  ich 
mir  erlauben,  Ihnen  einen  Fall  von  Exstirpation  des  Schlüsselbeins 
wegen  infectiöser  Osteomyelitis  mitzutheilen,  sondern  auch  weil  ich 
glaube,  dass  die  Stellung  der  Indication  von  principieller  Bedeu- 
tung ist. 

Am  4.  Jan.  1883  wurde  mir  der  17jähr.  Schiffszimmermann  Christian 
Storm  aus  Kiel  vorgestellt,  der  8  Tage  vorher  (mit  Frost)  an  einer  infectiösen 
Osteomyelitis  des  Schlüsselbeines  erkrankt  war.  Nachdem  ich  über  dem 
Sternaltheile,  wo  die  Schwellung  am  stärksten  und  die  Fluctuation  am  deut- 
lichsten war,  einen  Einschnitt  gemacht  hatte,  und  viel  Eiter  abgeflossen  war, 
fand  ich  den  Knochen  in  grosser  Ausdehnung  bloss.  Derselbe  liess  sich  mit 
dem  Finger  leicht  im  Sternalgelenke  luxiren  und  ebenfalls  von  dem  noch 
haftenden  Theil  des  Periostes  leicht  mit  Finger  und  Elevatorium  entblössen, 
so  dass  eine  kleine  Drehung  im  Acromi algelenke  zur  völligen  Entfernung  ge- 
nügte. Letzterem  Gelenke  entsprechend  machte  ich  eine  Gegenöffnung,  er- 
setzte das  Schlüsselbein  durch  ein  dickes  Gummidrain  und  nähte  die  Schnitt- 

•)  Zum  Theil  nach  einem  aut  der  Magdeburger  Naturforscher -Versamm- 
lung gehaltenen  Vortrage. 


Ueber  Operationen  an  den  kleinen  Röhrenknochen  eto.  349 

wunde  bis  auf  die  vordere  Drainöffnang  zu.  —  Die  Temperatur  betrug  am 
Abend  noch  39,2  (im  Rectum),  war  etwa  4  Tage  subfebrii,  um  dann  voll- 
ständig normal  zu  werden.  Die  Eiterung  war  im  Anfang  sehr  stark,  so  dass 
ein  Öfterer  Verbandwechsel  nothwendlg  war.  Nach  5 — 6  Tagen  wurde  das 
Drainrohr  entfernt,  die  Naht  war  wieder  aufgegangen.  Nach  4  Wochen  war 
das  Schlüsselbein  vollkommen  regenerirt,  nach  6  Wochen  auch  die  äussere 
Wunde  unter  Zinkoxyd-Behandlung  ganz  vernarbt,  so  dass  ich  den  Patienten 
als  vollständig  geheilt  und  wieder  arbeitsfähig  im  physiologischen  Verein  vor- 
stellen konnte.  Das  neue  Schlüsselbein  hatte  die  normale  Gestalt,  fühlte  sich 
nur.  besonders  in  der  Mitte,  wo  die  Eiterung  am  längsten  bestanden  hatte, 
etwas  massiger  an,  was  aber  vielleicht  zum  Theil  auf  die  noch  vorhandene 
Schwellung  der  Weichtheile  zurückzuführen  war.  Leider  habe  ich  den  Pat. 
später  nicht  wieder  zu  Gesicht  bekommen  können. 

Gestützt  auf  diese  uud  zwei  noch  zu  erwähnende  Beobachtungen 
von  acuter,  infectiöser  Osteomyelitis  an  den  Fingerphalangen  be- 
ziehangsweise  dem  Metacarpus,  möchte  ich  die  Ansicht  aussprechen, 
dass  bei  einigermassen  ausgedehnter  Periostabhebung  in  Folge  von 
infectiöser  Osteomyelitis,  wo  also  mit  grösster  ^Wahrscheinlichkeit 
eine  Nekrose  eintreten  wird,  die  frühzeitige,  vollständige  Entfernung 
des  erkrankten  Knochens,  sofern  es  sich  um  einen  kleinen  Röhren- 
knochen handelt,  die  beste  Therapie  ist. 

Der  wesentlichste  Vorzug  dieser  Behandlungsweise  besteht  in 
der  sehr  bedeutenden  Abkürzung  der  Heilungsdauer.  Es  ist  wohl 
keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  unser  Patient  erst  nach  mehreren 
Monaten  wieder  arbeitsfähig  geworden  wäre,  wenn  ich  mich  zu- 
nächst mit  der  Incision  begnügt  und  erst  nach  geschehener  Lösung 
den  Sequester  durch  die  Necrotomie  entfernt  hätte.  Ebenso  sicher 
ist,  dass  der  Patient  sehr  viel  mehr  Eiter  verloren  haben  würde 
und  dadurch  viel  mehr  geschwächt  worden  wäre. 

Man  könnte  nun  aber  doch  einige  Einwendungen  gegen  die 
Exstirpation  machen;  diese  möchte  ich  hier  kurz  berühren. 

Zunächst  das  Zurückbleiben  des  Wachsthums.  Dieses  kann 
auch  bei  der  abwartenden  Behandlung  vorkommen  und  kommt  bei 
den  kleinen  Röhrenknochen  zumal  in  oder  nach  der  Pubertätszeit 
kaum  in  Betracht. 

Sodann  Schrumpfung  des  Periostcylinders  und  mangelhafter 
Ersatz  des  Knochens.  In  unserem  Fall  war  weder  von  dem  einen 
noch  von  dem  anderen  die  Rede,  die  neue  Clavicula  war  ebenso 
lang  and  noch  dicker  als  die  gesunde.  Dagegen  habe  ich  in  einem 
Fall,  der  exspectativ  behandelt  wurde,  gerade  eine  solche  Schrum- 
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pfang  doch  eintreten  und  die  Knochenneubildung  vollständig  aas- 

bleiben  sehen. 

Es  handelte  sich  um  einen  1 6jähr.  jungen  Menschen,  der  an  infectiöser 
Osteomyelitis  des  Mittelhandknochens  und  der  ersten  Phalanx  des  rechten 
Daumens  erkrankte  und  frühzeitig  in  meine  Behandlung  kam.  Aus  Furcht 
vor  gar  zu  mangelhaftem  Wiederersatz,  der  bei  den  Fingern  ja  überhaupt  ein 
verhältnissmässig  geringer  zu  sein  pflegt,  beim  Daumen  aber  gerade  ausser- 
ordentlich wichtig  ist,  machte  ich  nicht  die  Totalexstirpation  der  beiden  Kno- 
chen, sondern  wartete  die  Abstossung  der  Sequester  ab  und  entfernte  dieselben 
erst,  als  sie  schon  aus  der  Wunde  stark  hervorragten.  Abgesehen  da?on,  dass 
der  Pat.  Monate  lang  arbeitsunfähig  war  und  sehr  viele  Schmerzen  ausstand, 
war  das  Resultat  ein  sehr  betrübendes.  Ich  habe  den  Kranken  kürzlich,  nach 
Jahresfrist,  wiedergesehen:  Der  Daumen  bildet  ein  kleines,  schlotterndes, 
durchaus  unbrauchbares  Anhängsel  der  Hand.  Von  Knochennenbildang  ist 
kaum  eine  Spar  nachzuweisen. 

Schlechter  hätte  das  Resultat  jedenfalls  nach  der  subperiostalen 
Totalexstirpation  nicht  werden  können,  die  Heilungsdauer  wäre  aber 
bedeutend  abgekürzt  worden.  Vermuthlich  ist  hier  das  Periost 
durch  septische  Infection  vollständig  oder  fast  vollständig  ulcerös 
zu  Grunde  gegangen,  eine  Gefahr,  die  bei  der  abwartenden  Be- 
handlung immer  vorhanden  ist,  da  es  doch  sehr  schwer  halten 
dürfte,  monatelang  einen  solchen  Eiterheerd^  zumal  bei  ambulanten 
Kranken,  aseptisch  zu  halten. 

Viel  besser  kam  ein  junges  Mädchen  weg,  dem  ich  bald  nach 
Eintritt  der  Osteomyelitis  die  erste  Phalanx  des  rechten  Zeige- 
fingers entfernte.  Etwas  kürzer  ist  der  Finger  allerdings  geworden, 
war  jedoch  in  kurzer  Zeit  wieder  sehr  gut  brauchbar,  da  der  Er- 
satz des  Knochens  durch  Neubildung  von  Seiten  des  zuräckge* 
lassenen  Periostes  ein  sehr  guter-  und  vollständiger  war.  Die  nicht 
sehr  hochgradige  Steifigkeit  der  anstossenden  Gelenke  wäre  bei 
Exspectativ-Behandlung  wohl  eher  grösser  geworden. 

Der  operative  Eingriff  bei  Total-Exstirpation  ist  heutigen  Tages 
ja  kein  grosser,  im  Gegentheil,  die  Gefahr  wird  durch  die  früh- 
zeitige Operation  entschieden  vermindert.  Die  Nähe  der  grossen 
Gefässe  braucht  beim  Schlüsselbein  Niemanden  von  der  Operation 
abzuschrecken,  da  das  Periost  sehr  leicht  loslässt  und  der  Knochen 
durch  die  entzündliche  Schwellung  der  Gewebe  weiter  von  den 
Gefässen  entfernt  ist  als  bei  normalen  Verhältnissen.  Wie  nahe 
übrigens  die  Gefasse  liegen,  habe  ich,  beiläufig  bemerkt,  in  einem 
Falle  von  Pseudartbrosen-Operatioa  der  Claviculn  bei  einem  20jaliri* 
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gen  Mädchen  gesehen.  Die  sehr  dicke  Vena  subclavia  lag  nahe 
unter  der  Haut  zwischen  den  weit  auseinander  gewichenen  und  zu- 
gespitzten Fragment-Enden ,  welche  mit  den  Gefässscheiden  ver- 
wachsen waren. 


2.  Veber  die  operative  Behandlung  der  chronischen 
Osteomyelitis  des  ersten  Slittelftassknochens.*) 

Die.  knochenbildende  Kraft  des  Periostes  ist  sehr  angenehm 
für  den  Therapeuten,  wenn  sie  in  bedeutender  Starke  auftritt,  sie 
kann  aber  auch  direct  störend  sein,  wenn  sie  eine  mangelhafte  ist. 
Flourens  hat  nicht  Recht  behalten,  wenn  er  sagte:  ,,conservez 
le  perioste  et  vous  conserverez  l'os^;  es  hat  sich  ja  gezeigt,  dass 
das  Periost  nicht  immer  im  Stande  ist,  einen  vollständig  entfernten 
Knochen  auch  wieder  vollständig  zu  reproduciren,  dass  sich  oft- 
mals nur  einzelne  Knochenbälkchen  oder  nur  dünne  Schichten  von 
Knochen  neu  bilden,  während  die  Reprodnction  viel  vollständiger 
vor  sich  geht,  wenn  bei  einer  Operation  ein  Theil  des  Knochens 
selbst  zurückgelassen  wird.  Eine  solche  mangelhafte  Regenerations- 
krafl  sehen  wir  oft  bei  dem  Periost  der  Phalangen,  aber  auch 
manchmal  bei  dem  der  Mittelfuss-  und  Mittelhandknochen. 

Bekanntlich  ist  der  erste  Mittelfiissknochen  häufig  der  Sitz 
einer  chronischen  Osteomyelitis,  so  dass  derselbe  öfter  Gegenstand 
einer  Operation  wird.  Dem  Gonservatismus  in  der  Chirurgie,  der 
in  der  neueren  und  neuesten  Zeit  so  bedeutende  Triumphe  gefeiert 
hat,  wollte  man  auch  hier  Rechnung  tragen  und  hat  den  genannten 
Knochen,  wenn  das  Auskratzen  des  Erkrankten  nicht  zur  Heilung 
fahrte,  subperiostal  entfernt,  mit  Erhaltung  der  grossen  Zehe,  vor- 
ausgesetzt natürlich,  dass  diese  gesund  war.  Diese  Operation  ist 
nicht  gerade  empfehlenswerth,  sondern  der  totalen  Entfernung  der 
grossen  Zehe  und  des  Mittelfussknochens  mit  seinem  Periost  nach- 
zusetzen. Zur  Begründung  dieser  Behauptung  dien&  die  Beant- 
wortung folgender  drei  Fragen:  1)  Ist  die  Operation  aus  kosme- 
tischen Rucksichten  angezeigt?  2)  Wie  steht  es  nach  erfolgter 
Heilung  mit  der  Gebrauchsfähigkeit?  3)  Wie  verhält  sich  der 
Heilangsverlauf  nach  der  einen  und  der  anderen  Operation? 


*)  Nach   einem   im  Verein  Scbteswig-Holstein'scher  Aei^te   ^ebc^ltenea 
Tortng«. 
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Was  die  erste  Frage  anbetrifft,  so  sehen  wir,  dass  nach  der 
conservativen  Operation  in  Folge  der  Narbenzusammenziehung  die 
grosse  Zehe  sehr  stark  verkürzt  erscheint,  so  dass  manchmal  die 
Spitze  derselben  in  der  Gegend  der  Basis  der  zweiten  Zehe  liegt 
Wenn  man  jedoch  während  des  Heilungsverlaufes  nicht  sehr  Acht 
giebt,  dann  bekommt  die  Zehe  leicht  eine  andere  Stellung  zum 
Fuss,  indem  dieselbe  entweder  aufgerichtet  wird  und  dann  senk- 
recht nach  oben  steht  oder  sich  so  stark  nach  innen  umlegt,  dass 
sie  mit  der  Längsachse  des  Fusses  einen  nach  innen  offenen,  sich 
einem  rechten  nähernden  Winkel  bildet.  Nach  der  totalen  Exstir- 
pation  verläuft  der  innere  Fussrand  vom  ersten  Keilbein  an  schräg 
nach  der  Mittellinie  des  Fusses  zu  und  dann  parallel  mit  dem 
zweiten  Mittelfussknochen  nach  vorn.  Die  Entscheidung  darüber, 
welche  Fussform  die  schönere  oder  vielmehr  die  weniger  ent- 
stellende ist,  hängt  von  dem  Geschmack  des  Einzelnen  ab,  ich  für 
meine  Person  ziehe  letztere  vor. 

Zur  Beantwortung  der  zweiten  Frage,  die  spätere  Gebrauchs- 
fähigkeit betreffend,  ist  zunächst,  theil weise  wenigstens,  auf  die 
Function  des  normalen  Fusses  aufmerksam  zu  machen.  Vornehm- 
lich sind  es  drei  Punkte  am  Fusse,  welche  die  Last  des  Körpers 
auf  den  Boden  übertragen:  der  Fersenbeinhöcker,  das  Köpfchen  de^ 
ersten  und  die  Tuberosität  des  fünften  Metatarsalkuochens  (mit 
einem  mehr  oder  minder  grossen  Theil  des  äusseren  Fussrandes). 
Wird  einer  dieser  Punkte  entfernt,  dann  muss  sich  der  Fuss  nach 
der  betreffenden  Seite  hin  senken,  wie  ein  dreibeiniger  Tisch,  dem 
man  das  eine  Bein  absägt.  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass 
die  Entfernung  des  ersten  Mittelfussknochens,  der  ausserdem  für 
die  Bildung  des  Fussgewölbes  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  eine 
recht  beträchtliche  Functionsstörung  nach  sich  ziehen  muss.  Es 
muss  sich  der  Fuss  im  Sinne  der  Pronation  umlegen,  das  Gewölbe 
sich  abflachen,  indem  sich  das  Keilbein  senkt,  wir  haben  einen 
Plaitfuss  mit  seinen  Beschwerden  vor  uns. 

Nach  der  subperiosialen  Resection  mit  Erhaltung  der  grossen 
Zehe  sehen  wir  letztere  als  haltloses  Anhängsel  am  Fusse,  es  ver- 
hält sich  dieselbe  wie  eine  grosse  Cutis  pendula.  Es  ist  klar,  dass 
die  Zehe  für  die  Function  des  Fusses  von  keinem  Nutzen  sein 
kann.     Steht  sie  nun  noch  dazu  aufgerichtet  oder  stark   adducirt, 
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dann  ist  sie  für  den  Patienten  sehr  lästig,  da  das  Fusszeug  schwer 
passend  zo  machen  ist. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  dem  zurückgelassenen  Periost. 
Da  meistens  dorchans  kein  zusammenhängender,  ganzer  Knochen 
gebildet  wird,  sondern  nur  einige  Knochenstückchen,  wovon  man 
sich  nach  einer  subperiostalen  Resection  dieses  Knochens  öfter 
überzeugt  hat,  so  leuchtet  es  ein,  dass  dieser  vom  zurückgelassenen 
Periost  neugebildete,  sehr  unvollkommene  Knochen  keineswegs  den 
entfernten  Knochen  ersetzen  kann.  Es  wird  in  diesem  Falle  gerade 
so  gut  ein  Plattfuss  die  Folge  sein  wie  nach  der  totalen  Ent- 
fernung. 

Was  die  dritte  Frage,  den  Heilungsverlauf,  anbelangt,  so  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  derselbe  nach  der  subperiostalen  Operation  be- 
deutend länger  ist  als  nach  der  radicalen,  ja,  dass  eine  solche 
mitunter  gamicht  zu  Stande  kommt,  sondern  stets  eiternde  Fisteln 
nachbleiben.  Es  liegt  dies  wohl  grösstentheils  an  der  vom  Periost 
aasgehenden  Bildung  von  Knochenlamellen,  welche  eine  Höhle 
bilden,  die  keine  Tendenz  hat,  sich  mit  Knochenmasse  auszufüllen, 
jedoch  stark  genug  ist,  um  der  Narbencontraction  zu  widerstehen. 
Vielleicht  trägt  auch  die  Erhaltung  der  grossen  Zehe  an  dieser  Ver- 
zögerung oder  gänzlichen  Verhinderung  der  Heilung  mit  bei.  Ein 
sich  lange  hinschleppender  Krankheitszustand  ist  die  Folge,  und 
die  radicale  Entfernung  der  neugebildeten  Knochenmassen,  des 
Periostes  und  der  grossen  Zehe  schliesslich  das  einzige  Heilmittel. 
—  Dass  auch  Ausnahmen  vorkommen,  soll  damit  nicht  geleugnet 
werden. 

Wenn  nun  aber  die  Fussform  später  nicht  schöner,  die  Ge- 
braachsfähigkeit  keineswegs  grösser,  oftmals  sogar  geringer  ist,  die 
Heilung  noch  dazu  meistens  aufgehalten  wird  oder  selbst  gamicht 
zu  Stande  kommt,  so  sehe  ich  nicht  ein,  warum  man  doch  die 
sabperiostale  Resection  machen  soll,  zumal  bei  skrophulösen  Indi- 
viduen, um  die  es  sich  doch  handelt,  und  die  ohnehin  durch  lange 
Eiterung  geschwächt  sind.  Der  grössere  Eingriff  kommt  natürlich 
heutigen  Tages  nicht  mehr  in  Betracht. 

Ich  habe  einige  Fälle  operirt,  welche  mir  die  Richtigkeit 
meiner  Ansicht,  die  übrigens,  so  viel  ich  weiss,  von  vielen  Chirurgen 
get  heilt  wird,  bestätigt  haben.     Ich  habe  zuerst  subperiostal  rese- 
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cirt  und  mich  dann  monatelang  mit  den  Patienten  abgemäht,  um 
die  Heilung  herbeizuführen;  ich  habe  ausgekratzt,  gebräunt,  habe 
Injectioneu  von  allen  möglichen  Substanzen  gemacht;  die  letzte 
Fistel  war  stets  nicht  zur  Heilung  zu  bringea,  bis  schliesslich  die 
radicale  Entfernung  der  neugebildeten  Knochenmasse,  des  Periostes 
und  der  grossen  Zehe  der  Sache  ein  Ende  machte.  So  ist  es  mir 
in  der  vorlisterschen  Zeit,  so  auch  bei  vollkommener  Asepsis  er- 
gangen. 

Uebrigens  erwähnt  auch  schon  Billroth  in  seinen  „Chiror- 
gischen  Erfahrungen   in   Zürich    1860 — 1867**   einen  solchen   Fall 

Damit  die  Patienten  nach  erfolgter  Heilung  die  Gebrauchs- 
fähigkeit  des  Fusses  möglichst  vollständig  wiedererlangen,  ist  es 
nöthig,  den  Folgen  der  Operation  rechtzeitig  zu  begegnen.  Weil 
der  Fuss  sich  umlegt,  zu  einem  Plattfuss  wird,  muss  man  dem 
Kranken,  wenn  er  aufsteht,  eine  Art  Flattfussstiefel  geben.  Am 
besten  scheint  sich  ein  Stiefel  zu  bewähren,  dessen  Sohle  vom  an 
der  Innenseite  erhöht  ist  und  ausserdem  eine  in  der  Mitte,  dem 
Fussgewölbe  entsprechend,  nach  oben  convexe  Stahlfeder  enthält. 
Eine  die  fehlende  grosse  Zehe  ersetzende  Ausstopfang  des  Stiefels 
stellt  die  äussere  Form  her. 


X. 

Die  Hasenscharten  der  Heidelberger  Klinik, 

1877—1883.   Mit  besonderer  Berttcksichti- 

gung  der  Mortalitätsstatistik  und  einem 

Beitrage  /m^  Odontologie. 

Von 

Or.  Felix  ««ttlielff. 

(Mit  Holzschnitten.) 


Der  ursprüngliche  Plan  dieser  Arbeit,  die  in  den  Jahren 
1877 — 1888  von  Herrn  Prof.  Czerny  in  der  Heidelberger  chirur- 
gisclien  Klinik  operirten  Hasenscharten  in  Form  eines  klinischen 
Berichtes  zu  veröffentlichen,  wurde  bei  der  Ausarbeitung  nicht  un- 
wesentlich äberschritten.  —  Die  Lehre  von  den  Hasenscharten  ist 
in  ihrem  theoretischen  wie  in  ihrem  praktischen  Theile  so  reich  an 
noch  ongelösten  Problemen  und  Controversen ,  dass  ein  genaueres 
Eingehen  auf  einige  dieser  Streitfragen  nothwendig  wurde.  —  Hält 
doch  eine  derselben,  die  Frage  nach  der  morphologischen  ßedeu- 
tang  des  Zwischenkiefers,  noch  bis  in  die  Gegenwart  hinein  die 
wissenschaftliche  Welt  in  Spannung.  Aber  auch  über  manche 
Fragen  von  praktischem  Interesse  sind  die  Akten  noch  nicht  ge- 
schlossen. Wir  meinen  hier  nicht  die  Methoden  der  Operation  und 
Nachbehandelung ,  denn  diese  sind  zu  einem  so  hohen  Grade  der 
Vollkommenheit  entwickelt,  dass  die  moderne  Chirurgie  stolz  darauf 
sein  kann.  —  Die  kosmetischen  Resultate  der  Operation  pflegen 
vorzügliche  zu  sein;  wie  steht  es  aber  mit  der  Mortalität  nach 
derselben?  Welchen  Grad  der  Gefahr  birgt  die  Hasenscharten- 
operation für  den  kindlichen  Organismus?     Ist  diese  Gefahr  von 
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dem  Alter  abhängig,  und  wie  lässt  sie  sich  auf  das  geringste  Maass 
beschränken?  —  üeber  diese  und  ähnliche  Fragen  herrschen  noch 
die  verschiedendsten ,  zuna  Theil  sich  widersprechenden  Ansichten. 
Bei  der  Wichtigkeit  dieses  Gegenstandes  für  eine  erspriessliche 
Therapie  der  Hasenscharten,  haben  wir  der  Untersuchung  desselben 
auf  Grund  einer  eingehenden  Mortalitätsstatistik  den  Haupttheil 
unserer  Arbeit  gewidmet.  (Gap.  111.  und  V.)  Daneben  beanspruchte 
die  oben  erwähnte  morphologische  Streitfrage  unser  Hauptinteresse, 
und  wir  mussten  in  Gap.  II.  näher  auf  dieselbe  eingehen.  —  In 
Gap.  I.  und  IV.,  von  denen  ersteres  eine  allgemeine  Statistik, 
letzteres  die  Mittheilung  der  von  Herrn  Prof.  Gzerny  geübten 
Methoden  enthält,  konnten  wir  die  Form  des  klinischen  Berichtes 
im  Wesentlichen  beibehalten. 


Cap.  I.    Allgemeine  Statistik  der  Hasenscharten  und 

Gaumenspalten. 

Die  Trennung  zwischen  Hasenscharten  und  Gaumenspalten  ist 
eine  künstliche,  durch  praktische  Interessen  hervorgerufene.  Beide 
Bildungsfehler  sind  sehr  häufig  gleichzeitig  vorhanden,  haben  den- 
selben entwickelungsgeschichtlichen  Ursprung,  gehören  demnach  zu- 
sammen. 

Da  es  uns  in  den  ersten  beiden  Gapiteln  darum  zu  thun 
ist,  einige  Beiträge  zur  Frage  nach  der  embryologischen  Entstehung 
dieser  Bildungsfehler  zu  liefern  ^  so  müssen  wir  hier  alles  in  den 
Kreis  unserer  Betrachtung  ziehen,  was  zu  den  seitlichen  Lippen-, 
Kiefer-  (Alveolar-)  und  Gaumen-Spalten  gehört.  Im  späteren 
Theil  unserer  Arbeit,  wo  praktische  Fragen  erörtert  werden  sollen, 
beschränken  wir  uns  auf  die  „Hasenscharten",  d.  h.  auf  denjenigen 
Theil  dieser  Bildungsfehler,  bei  denen  die  Behandlung  der  Lippen- 
spalte in  den  Vordergrund  des  Interesses  tritt. 

In  den  Jahren  1877  bis  1883  (1.  Hälfte)  kamen  in  der  Heidel- 
berger chirurgischen  Klinik  im  ganzen  56  hierhergehörige  Spalt- 
bildungen zur  Behandlung.  Die  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  ein- 
zelnen Jahre  wie  folgt: 
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Jahr. 

Zahl 
der  Fälle. 

Männlich. 

Weiblich. 

1877 
1878 
1879 
1880 
1881 
1882 
1883 

3 
5 
9 
6 
14 
15 
4 

1 
2 
5 
3 
12 
9 
3 

2 
3 
4 
3 
2 
6 
1 

1877-18S3 

56 

35 

21 

Yon  den  56  Spaltbildungen  waren 

Hasenscharten:    46  (einfache  und  complicirte), 
Gaumenspalten :   10 

"567 

Es  vertheilen  sich  die  Operationen  so: 

40  Hasenschartenoperationen, 

2  -  mit  Uranoplastik  und  Staphyloraphie, 

12  Uranoplastik,  Staphyloraphie, 

2  nicht  operirt. 

"567 
Wir  stellen  in  Folgendem  die  Spaltbildungen  nach  ihrem  Sitz, 
ihrer  Ausdehnung  und  ihrer  Yertheilung  auf  die  beiden  Geschlechter 
zusammen. 

A.    Einseitige. 

1)  Einfache  einseitige  Lippenspalten: 

a)  ohne  Spalte  des  Alveolarfortsatzes :   13,  18,  32*), 

b)  mit         -        -  .  9,  34,  49, 

6  Fälle:   5  linksseitig,  1  rechtsseitig,  4  männlich,  2  weiblich. 

2)  Einseitige  Lippen-Gaumenspalte,  theilweise  mit  Ein- 
kerbung im  AUeolarrande:   4,  17,  19,  44,  55,  (37)**), 

6  Fälle:   3  links,  3  rechts,  2  männlich,  4  weiblich. 

3)  Einseitige  durchgehende  Lippen  -  Kiefer  -  Gaumenspal- 
ten: 14,  16,  21,  22,  24,  25,  26,  27,  28,  29,  30,  31,  40,  43, 
51,  53,  56.     17  Fälle:   11  links,  6  rechts,  13  männl.,  4  weibl. 

B.    Doppelseitige. 

4)  Doppelseitige  einfache  Lippenspalten:  15,  47.  2  Fälle: 
1  männlich,  1  weiblich. 


*}  Die  Ziffern  beziehen  sich  auf  die  Nummern  der  am  Schlüsse  mitge- 
theilten   Krankengeschichten. 

*•)  Aus  der  Krankengeschichte  ist  die  Art  der  Spaltbildung,  besonders 

die  Betheiligung  des  Alveolarfortsatzes  und  Gaumens  nicht  klar  zu  ersehen. 

V.  Laascnbeek,  Arehiv  f.  Chirurgie.  XXXII.  2.  24 
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5)  Doppelseitige  Lippenspalten  mit  Spaltung  des  weichen 

Gaumens:  45.     1  Fall:  weiblich. 
G)  Doppelseitige   Lippenspalte   mit   Spaltung  des  harten 

und  weichen  Gaumens:   6*),   12,  23,  41*).      4  Fälle:  alle 

männlich. 

7)  Linksseitige  durchgehende  Lippen  -  Kiefer  -  Gaumen- 
spalte mit  rechtsseitiger  Spalte  des  harten  und  weichen 
Gaumens:   3*),  35.  36,  39.    4  Fälle:  3  männlich,  1  weiblich. 

8)  Doppelseitige  durchgehende  Lippen  -  Kiefer  -  Gaumen- 
spalten: 5,  11,42,46,50,54.  6  Fälle:  3  männlich,  3  weib- 
lich.   (In  allen  6  Fällen  prominirte  der  Zwischenkiefer.) 

C.    Gaumenspalten. 

9)  Spaltung  des  weichen,  theilweise  auch  des  harten  Gau- 
mens. (Es  bleibt  unbestimmt,  ob  es  sich  hier  um  linksseitige, 
rechtsseitige  oder  doppelseitige  Spalten  handelt.) 

a)  Weicher  Gaumen  allein  gespalten:  2,  7,  8,  10,  20,  38. 

(2  männlich,  4  weiblich.) 

b)  Harter  und  weicher  Gaumen  gespalten:   1,  33,  48,  52. 

(3  männlich,  1  weiblich.) 
10  Fälle:  5  männlich,  5  weiblich. 

Wir  haben  also: 


Zahl. 

Männlich. 

Weiblich. 

Links. 

Rechts. 

Einseitige  Spalten 

Doppelseitige  Spalten . 
Gaumenspalten 

29 
17 
10 

19 

11 

5 

10 
6 
5 

20 

9 

^_^^ 

56 

35 

21 

20 

9 

Wir  finden  also  auch  in  unseren  Fällen  das  bekannte  üeber- 
wiegen  der  linksseitigen  über  die  rechtsseitigen,  der  männlichen 
über  die  weiblichen,  der  einseitigen  Spalten  über  die  doppelseitigen 
Spalten.  Letzteres  Verhältniss  bleibt  richtig,  obschou  wir  nicht 
wissen,  wie  viele  von  den  Spalten  des  Gaumens  als  einseitige,  wie 
viele  als  doppelseitige  aufzufassen  sind.  Selbst  wenn  sie  alle 
doppelseitig  wären,  so  würden  den  27  doppelseitigen  immer  noch 
29  einseitige  gegenüberstehen. 

Was  die  Hochgradigkeit  der  Spaltbildungen  betriflFt,  so  ist 
dieselbe  in  den  9  oben  aufgestellten  Gruppen  eine  sehr  verschiedene. 
Um  einen  besseren  Ueberblick  zu  gewinnen,    theilen    wir   unsere 

*)  In  Fall  3,  6  und  41  bleibt  das  Verhalten  des  Alveolarfortsatzes  wegen 
ungenauer  Angaben  der  Krankengeschichten  zweifelhaft. 
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Fälle  in  4  Abtheilungen,   für  die  als  Eintheilungsprincip   die  Be- 

theiligang  des  Knochengerüstes  an  der  Spaltbildung  gilt. 

I.  Knochen  intact,  vorzüglich  nur  die  Weichtheile  gespalten  (Spal- 
ten der  Lippen  und  des  weichen  Gaumens).  Hierher  gehören 
15  Fälle:   7  männlich,  8  weiblich. 

IL  Harter  Qanroen  gespalten,  ebenso  die  Weichtheile,  Alveolar- 
rand  intact.    14  Fälle:  9  männlich,  5  weiblich. 

IIL  Harter  Gaumen  und  Alveolarrand  einseitig  gespalten, 
ebenso  die  Weichtheile,  zum  Theil  mit  partieller  Gaumenspalte  der 
anderen  Seite.     21  Fälle:   16  männlich,  5  weiblich. 

IV.  Harter  Gauii)en  und  Alveolarrand  sammt  den  Weich- 
theilen  doppelseitig  gespalten.  6  Fälle:  3  männlich, 
3  weiblich. 

Diese  Eintheilung  giebt  ein  allmäliges  Steigen  in  der  Hoch- 
gradigkeit der  Spaltbildung.  Wir  sehen  nun,  wie  in  den  ersten 
3  Gruppen  gleichzeitig  ein  allmälig  zunehmendes  üebergewicht  des 
männlichen  gegen  das  weibliche  Geschlecht  sich  geltend  macht. 
Allerdings  sind  in  der  IV.  Abtheilung  beide  Geschlechter  gleich 
vertreten;  vielleicht  würde  dieses  Verhältniss  bei  einer  grösseren 
Zahl  von  Fällen  sich  ändern. 

Von  den  hochgradigen  Spaltbildungen  wird  also  vorwiegend 
das  männliche,  von  den  geringgradigen  vorwiegend  das  weibliche 
Geschlecht  betroffen.  Das  schönere  Geschlecht  wird  überhaupt 
seltener  (s.  oben)  und  dann  vorwiegend  von  den  leichteren  Graden 
der  Spaltbildung  betroffen.  Die  Natur  zeigt  also  hier  ein  den  Be- 
stimmungen des  Geschlechtes  zweckmässig  angepasstes  Verhalten. 

Auf  diese  eigenthümliche  Gesetzmässigkeit  hat  zuerst  Bryant*) 
aufmerksam  gemacht,  und  Fritzsche**)  konnte  dieselbe  auch  an 
den  Hasenschatten  der  Züricher  Klinik  constatiren.  Worauf  die- 
selbe beruht,  ist  einstweilen  noch  ebenso  dunkel,  wie  das  Ueber- 
wiegen  der  linksseitigen  über  die  rechtsseitigen  Spalten,  und  wird 
auch  wohl  so  lange  dunkel  bleiben,  bis  sich  über  die  Aetiologie 
dieser  Spaltbildungen  mehr  Licht  verbreitet. 

Ohne  auf  diese  Frage  näher  einzugehen,  mögen  hier  nur  einige 
Thatsachen  mitgetheilt  werden,  welche  in  Beziehung  zu  derselben 
stehen. 


^•y 


•)  Guy's  Hospital  Reports.    III.  Serie.   Vol.  2.   p.  3. 
^)  Kritische,  Beiträge  zur  Statistik  und  Behandlung  der  angeborenen 
KaBbildangen  des  Gesichtos.   Zürich  1878. 

24» 
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Die  Heredität  spielt  bei  unseren  Fällen  nur  eine  kleine  Rolle. 
Es  finden  sich  in  den  Krankengeschichten  unserer  56  Fälle  nur 
3  Mal  Vernaerke  über  ähnliche  Missbildungen  bei  BlutsverwandtsD, 
1  Mal  bei  einem  Bruder  (30),  2  Mal  bei  einem  Onkel,  mütterlicher- 
seits (47,  22).  Rechnen  wir  dazu  noch  einen  Fall,  der  vor  kurzem 
in  der  hiesigen  Klinik  beobachtet  wurde,  wo  die  Mutter  eine  (gut 
operirte)  Hasenscharte  hatte,  so  ergeben  sich  bei  57  Fällen  4  Fälle, 
oder  in  7pCt.  der  Fälle.  Selbst  wenn  wir  Asymmetrie  der  Nase 
(2  Fälle)  und  Abnormitäten  der  Zahnstellung  (1  Fall)  bei  den 
Eltern  mitrechnen,  obwohl  es  zweifelhaft  ist,  ob  diese  Abnormitäten 
auf  derselben  Entwickelungshemmung  beruhen  wie  die  Hasenscharten, 
so  erhalten  wir  nur  den  Procentsatz  von  12pCt.  Fritzsche  (I.e.) 
fand  in  20 — 26pCt.  seiner  Fälle  hereditäre  Verhältnisse,  Stob- 
wasser*) nur  in  5,7  pCt.  (unter  70  Fällen  4  Mal).  Rechnen  wir 
die  Fälle  aus  der  Literatur  mit  den  unsrigen  zusammen,  so  be- 
kommen wir  hereditäre  Verhältnisse  unter  176  Fällen  18  Mal,  also 
etwa  in  lOpCt.  der  Fälle.  Jedenfalls  ist  also  der  Heredität  kein 
allzu  grosses  Gewicht  für  die  Aetiologie  der  Hasenscharten  und 
Gaumenspalten  beizulegen. 

Bruns**)  fand  unter  allen  von  ihm  operirten  Fällen  nur  einen, 
wo  ein  erblicher  Einfluss  angenommen  werden  konnte.  Er  misst 
daher  diesem  ätiologischen  Moment  viel  weniger  Bedeutung  bei  als 
dem  sogenannten  „Versehen",  einem  angenommenen  Einfluss  psy- 
chischer Aflfecte  der  Mutter  auf  den  Fötus  in  ihrem  Schosse.  Aller- 
dings mögen  derartige  Angaben  früher  noch  häufiger  gewesen  sein 
als  jetzt,  wo  die  immer  mehr  verbreitete  Aufklärung  und  Intelli- 
genz auch  unter  der  ärmeren  Bevölkerung  Aberglauben  und  Ammen- 
märchen  immer  mehr  verschwinden  lassen.  Wir  finden  unter  unseren 
56  Fällen  4  Mal  Angaben  von  „Versehen". 

Es  mögen  hier  noch  einige  Besonderheiten  erwähnt  werden.  In  einem 
unserer  Fälle  (15)  findet  sich  nehen  einer  linksseitigen,  bis  in's  Nasenloch 
aufsteigenden  Lippenspalte  rechterseits  nur  das  Lippenroth  eingekerbt.  Von 
da  geht  eine  feine  lineare  Narbe  senkrecht  hinauf  zum  rechten  Nasenloch. 
Es  handelt  sich  um  eine  Narbe  von  intrauteriner  Verwachsung. 

Andere  Missbildungen  und  Abnormitäten  an  demselben  Individuum  fan- 
den sich  in  4  Fällen,  die  wir  hier  kurz  mittheilen : 


*)  Carl   Stobwasser,   Die  Hasenscharten  auf  der  Gottin jjer   chirurgi 
sehen  Klinik,  1875—1882.    Dissertation. 
••)  Bruns,  Handbuch  der  Chirurgie. 
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Fall  40.  Neben  einem  angeborenen  Spalt  des  weichen  Gaumens  wird 
laryngoskopisch  eine  angeborene  membranöse  Verengerang  der  Glottis  ge- 
funden. Das  Kind  starb  5  Jahre  alt  an  hämorrhagischen  Morbillen,  und  die 
Section  ergab,  wie  uns  mitgetheilt  wurde,  keine  Stenose  der  Glottis,  sondern 
eine  «Verwachsung  des  Kehldeckels''. 

Fall  51.    Strabismus  diyergens. 

Fall  54.  Von  beiden  Zeigefingern  nur  eine  Grundphalanx  vorhanden; 
beiderseits  3.  und  4.  Finger  mehr  oder  weniger  weit  mit  einander  verwachsen. 

Fall  56.  Leichter  Exophthalmus.  Vomer  und  Zwischenkiefer  mangel- 
haft entwickelt. 

Fall  31.  Bei  linksseitiger,  durchgehender  Lippenktefergaumenspalte 
ist  die  linke  Lippenhälfte  durch  eine  feine  Weichtheilbrücke  mit  der  rechten 
Kieferhälfte  in  Verbindung. 


Cap.  II.    Zur  Odontologie. 

Es  ist  schon  seit  lange  bekannt,  dass  bei  Hasenscharten  und 
Gaumenspalten  häufig  Anomalien  in  der  Zahl  und  Stellung  der 
Zahne  vorkommen.  Doch  erst  in  den  letzten  Decennien  hat  man 
diesen  Anomalien  allgemein  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt  und 
aus  ihnen  Schlüsse  über  das  embryologische  Zustandekommen  der 
Spaltbildungen  zu  ziehen  gesucht.  Diese  Forschungen  hängen  eng 
zusammen  mit  der  Frage  über  das  Verhalten  des  Zwischenkiefers 
zur  Spaltbildung. 

Seitdem  Goethe  den  Zwischenkiefer  beim  Menschen  entdeckt 
hat,  sind  die  Ansichten  der  Forscher  über  das  Verhalten  desselben 
zur  Spalte  noch  nicht  geeinigt.  Goethe  selbst  äusserte  sich  in 
seiner  betr.  Abhandlung*)  so:  „Bei  der  doppelten  (sc.  Hasen- 
scharte) trennt  sich  der  Zwischenkiefer  von  der  oberen  Kinnlade." 
Diese  Ansicht  blieb  dann  die  herrschende.  Man  nahm  einen  paarigen 
Zwischenkiefer  an,  der  die  vier  Schneidezähne  trage.  Da  sich  der 
Spalt  meistens  zwischen  lateralem  Schneidezahn  und  Eckzahn  fand, 
so  mussiie  er  also  Zwischenkiefer  und  Oberkiefer  trennen.  Im 
embryologischen  Sinne  kommt  nach  dieser  Auffassung  der  Spalt 
za  Stande  durch  mangelhafte  Vereinigung  des  Oberkieferfortsatzes 
des  ersten  Eiemenbogens  mit  dem  inneren  Kasenfortsatz  des  Stirn- 
fortsatzes. Es  wurde  nun  von  einigen  Forschern  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  dass  sich  der  Spalt  in  manchen  Fällen  nicht  zwischen 


•)  Goethe,  Kotta'sche  Ausgabe  in  36  Bänden.    Bd.  32.   S.  159. 
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lateralem  Incisivas  und  Ganiaos,  sondern  zwischen  medialem  and 
lateralem  Incisivus  befinde.  £inen  solchen  Fall  besprach  Barde- 
leben auf  der  27.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 
im  Jahre  1850*),  und  schloss  daraus,  dass  es  manche  Hasen- 
scharten gäbe,  «welche  nicht  genau  der  Grenze  zwischen  Ober-  und 
Zwischenkiefer  entsprechen.** 

Volkmann**)  veröffentlichte  im  Jahre  1862  drei  Fälle,  unter 
denen  sich  auch  einer  befindet,  wo  der  Alveolarspalt  zwischen  me- 
dialem und  lateralem  linken  Schneidezahne  verläuft.  Allerdings 
hat  der  letztere  mehr  Aehnlichkeit  mit  einem  Eckzahne.  —  Seine 
Ansicht  geht  dahin,  dass  der  Spalt  hier  keinen  atypischen  Ver- 
lauf nehme,  sondern  dass  der  Zwischenkiefer  hier  nur  3  Zähne 
trage  und  der  jenseits  der  Spalte  befindliche  4.  ein  überzähliger 
Zahn  sei,  der  im  eigentlichen  Oberkiefer  seinen  Sitz  habe. 

Schon  Bruns***)  machte  darauf  aufmerksam,  dass  der  Zwischen- 
kiefer zuweilen  nur  die  Keime  von  3  oder  gar  nur  2  Schneidezähnen 
trage.  Dieses  wechselnde  Verhalten  der  Schneidezähne  zum  Zwischen- 
kiefer wurde  auf  mehrfache  Weise  zu  erklären  versucht;  es  sei  uns 
gestattet,  die  im  Laufe  der  Zeit  entstandenen  Theorieen  hier  kurz 
anzuführen. 

a)  Der  Spalt  befindet  sich  immer  zwischen  Ober-  und  Zwischen- 
kiefer. Letzterer  besteht  nur  aus  2  Knochen,  von  denen  jeder  nor- 
maler Weise  2  Schneidezähne  trägt.  Sind  es  weniger,  so  sind  die 
fehlenden  rudimentär;  steht  einer  im  Oberkiefer,  statt  im  Zwischen- 
kiefer, so  ist  er  überzählig.  Dies  war  die  früher  aligemein  an- 
genommene Erklärung. 

b)  Der  Spalt  befindet  sich  immer  zwischen  Ober-  und  Zwischen- 
kiefer; letzterer  besteht  nur  aus  2  Knochen.  Aber  die  Schneide- 
zähne sind  unabhängig  von  den  Knochen  des  Alveolarrandes  und 
können  sich  bald  alle  im  Zwischenkiefer,  bald  theilweise  im  Ober- 
kiefer, bald  theilweise  gar  nicht  oder  in  üeberzahl  entwickeln.  — 
Diese  Ansicht  wird  in  der  neuesten  Zeit  von  Th.  KöUikerf)  ver- 
treten, auf  Grund  sehr  eingehender  Studien  an  vielen  Präparaten. 


•)  Deutsche  Klinik.    1850.    S.  457. 

•♦)  Zur  Odontologie    der    Hasenscharten,     von  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  II.    S.  288. 

*—)  Bruns,  Chirurgie.    Bd.  IIa    S.  259. 

t)  Th.  Kölliker,  Ueber  das  Os  intermaxiliare  des  Menschen   und   die 
Auatomie  der  üasenscharte  und  des  Wolfsrachens.    Halle  1882. 
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c)  Der  Zwischenkiefer,  der  die  Schneidezähne  zu  tragen  be- 
stimmt ist,  entsteht  diesen  entsprechend  aus  4,  später  zu  2  sym- 
metrischen Knochen  verschmelzenden  Stückchen.  —  Für  gewöhnlich 
verläuft  der  Spalt  zwischen  lateralem  Stücke  des  Zwischenkiefers 
und  Oberkiefer.  Er  kann  aber  auch  zwischen  lateralem  und  me- 
dialem Stucke  des  Zwischenkiefers  verlaufen.  „In  solchen  Fällen 
hat  man  wohl  anzunehmen,  dass  der  eine  Schneidezahn  sich  von 
vornherein  im  Oberkiefer  entwickelte  resp.  das  entsprechende 
Zwischenkieferstück  mit  dem  Oberkiefer  ganz  früh  verschmolzen 
war.**)  —  Diese  Anschauung  wurde  von  ßardeleben  aus- 
gesprochen, und  eine  solche  Erklärung  wurde  schon  früher  von 
Autenrieth  und  J.  F.  Meckel  versucht  (citirt  bei  Leukart: 
Untersuchungen  über  das  Zwischenkieferbein  des  Menschen  etc.). 

d)  Am  weitesten  geht  Paul  Albrecht**),  welcher  annimmt, 
dass  der  Zwischenkiefer  jederseits  aus  2  getrennten  Knochen  be- 
steht, aus  dem  Endo-  und  Mesognathion.  Ersteres  trage  den  me- 
dialen (Parasymphysictts),  letzteres  den  lateralen  Schneidezahn 
(Praecaninus).  —  Befinden  sich  auf  einer  Seite  3  Schneidezähne, 
so  stehen  zwei  derselben  im  Endognathion,  einer  im  Mesognathion. 
Der  eigentliche  Oberkiefer  (Exognathion)  trägt  nie  einen  Schneide- 
zahn. Die  Kieferspalte  verläuft  bei  Säuge thieren  und  Menschen 
immer  zwischen  Endognathion  und  Mesognathion,  nie  zwischen 
letzterem  und  dem  Oberkiefer.  Es  muss  also  normaler  Weise  die 
Kieferspalte  immer  zwischen  2  Schneidezähnen  verlaufen.  —  Al- 
brecht erklärt  die  Fälle,  wo  sie  zwischen  Schneidezahn  und  Eck- 
zahn verläuft,  für  Ausnahmen,  welche  dadurch  zustande  kommen, 
dass  das  Mesognathion  mit  seinem  Schneidezahn  auf  dieser  Seite 
nicht  zur  Entwickelung  gelangt  ist.  —  Befinden  sich  in  solchem 
Falle  im  Endognathion  der  betreffenden  Seite  2  Schneidezähne,  so 
ist  der  laterale  davon  nicht  der  normale  laterale  Schneidezahn 
(Praecaninus),  sondern  ein  überschüssiger.  —  Das  Erscheinen 
dieses  3.  Schneidezahnes  erklärt  Albrecht  für  einen  Atavismus, 
far  das  Wiedererscheinen  eines  dem  Menschen  in  seiner  phylogene- 
tischen Entwickelung  verloren  gegangenen  Zahnes.  Der  verloren 
gegangene  Zahn  stand  zwischen  Parasymphysicus  und  Praecaninus 


*)  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirargie.    Bd.  III.    1872.    S.  238. 
^  Die  morphologische  Bedeutung  der  seitlichen  Kieferspalte  etc.    Zoolo- 
gücber  Anzeiger.   Leipzig  1879.    No.  26.   S.  207. 
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und  wird  von  Albrecht  als  Dens  proparasymphysicus  bezeichnet. 
In  Fällen  von  5  oder  6  Schneidezähnen  findet  sich  also  der  über- 
schüssige immer  medial  vom  Spalt,  lateral  vom  Spalt  kann  nie 
mehr  als  ein  Schneidezahn  stehen.*)  Die  embryologische  Genese 
der  seitlichen  Kieferspalte  ist  nicht  in  einer  mangelhaften  Vereini- 
gung zwischen  innerem  Nasenfortsatze  und  Oberkieferfortsatze,  son- 
dern zwischen  innerem  und  äusserem  Nasenfortsatze  zu  suchen. 

Als  Beweis  für  seine  Theorie  betrachtet  AI  brecht  die  von 
ihm  an  4  Präparaten  nachgewiesene  Coexistenz  der  seitlichen  Eiefer- 
spalte  und  der  Sutura  incisiva  (meso-exognathica)  auf  derselben 
Seite.  Die  4  Präparate  sind  ein  Pferdeschädel,  2  Menschenschädel 
und  ein  von  J.  F.  Meckel  beschriebener  Menschenschädel.  Als 
weiteres  Argument  für  seine  Lehre  weist  Albrecht  auf  eine  Naht 
oder  einen  Nahtrest  hin,  der  sich  nicht  selten  an  jugendlichen  und 
auch  erwachsenen  normalen  Schädeln  findet.  Die  Naht  zweigt  von 
der  Sutura  incisiva  ab  und  theilt  den  Zwischenkiefer  in  zwei  je 
eine  Alveole  tragende  Stücke.**) 

Man  findet  nun  in  der  That  solche  Nahtreste,  genau  in  der 
typischen  Gestalt,  wie  sie  von  Albrecht  beschrieben  werden, 
ziemlich  häufig,  nicht  nur  an  jungen,  sondern  auch  an  erwachse- 
nen Schädeln;  wir  konnten  uns  davon  an  der  Schädelsammlung 
des  pathologischen  Institutes  zu  Heidelberg  überzeugen,  und  H. 
V.  Meyer  fand  diese  Nahtreste  sogar  an  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  von  ihm  untersuchten  jugendlichen  Schädel.  Wenn  man  vor- 
sichtig ist  und  sich  durch  Gefässfurchen,  postmortale  Fracturen  etc. 
nicht  täuschen  lässt,  so  muss  man  erstaunen  über  das  typische 
Verhalten  dieser  Naht.  In  den  von  unS  gesehenen  Fällen  konnten 
wir  in  dem  Verhalten  der  Naht  völlige  Uebereinstimmung  mit  den 
von  Albrecht  und  H.  v.  Meyer  gegebenen  Abbildungen  constatiren. 

Dieser  Befund  legt  nun  allerdings  die  Annahme  sehr  nahe, 
dass  es  sich  hier  um  eine  ontogenetisch  begründete  Zweitheilung, 
nicht  um  eine  zufällige,  mehr  pathologische  Trennung  eines  Stück- 
chens vom  Zwischenkiefer  handle.  Dadurch  gewinnt  die  Lehre  von 
der  intraincisiven  Kieferspalte  im  Albrecht'schen  Sinne  sehr  an 

*)  Paul  Albrecht,  Sur  les  quatre  os  intermaxillaires  etc.  Oommunication, 
faite  ä  la  Soci6t6  d*antbropoIogie  do  Braxelles  dans  la  s6ance  du  25.  Oct.  1882. 
Bruxelles  1883.   A.  Manceaux. 

••)  Wir  verweisen  auf  die  Abbildungen  bei  Albrecht,  sowie  in  der  Arbeit 
H.  V.  Meyer's  in  v.  Langeubeck's  Archiv.    Bd.  XX.   S.  293flE: 
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Boden.  Aber  das  ausschliessliche  Vorkommen  der  intraincisiven 
Spalte  ist  dadurch  noch  nicht  erwiesen.  Die  Coexistenz  der  Su- 
tura  incisiya  mit  der  seitlichen  Kieferspalte  ist  bis  jetzt  noch 
selten  beobachtet  worden  (unseres  Wissens  nur  in  den  4  Fällen 
Älbrechfs),  und  so  lange  es  nicht  gelingt,  dieselbe  mindestens 
ebenso  häufig  bei  Gaumenspalten  nachzuweisen,  als  die  Sutura 
incisiya  am  normalen  Gaumen  vorkommt,  so  lange  ist  unseres 
Erachtens  die  Lehre  Albrecht's  eine  reine  Hypothese,  allerdings 
eine  Hypothese,  die  mit  grossem  Scharfsinne  und  strenger  Con- 
sequenz  durchgeführt  ist  und  in  ihrer  Verallgemeinerung  dadurch 
sehr  besticht,  dass  sie  die  Genese  der  verschiedenen  Gesichtsspalten 
auf  einheitliche  Weise  erklärt  und  neben  der  ontogenetischen  auch 
eine  phylogenetische  Basis  für  diese  Erklärung  liefert. 

Es  ist  deshalb  sehr  zu  bedauern,  dass  der  Weg  der  anato- 
mischen Beweisführung  bisher  noch  zu  keinem  endgültigen  Resul- 
täte  gefuhrt  hat.  Die  eingehenden  und  gewissenhaften  Forschun- 
gen Th.  Kölliker's  über  die  Entwickelung  des  Zwischenkiefers 
(1.  c),  sowie  seine  Untersuchungen  an  50  Schädeln  mit  seitlicher 
Kielerspalte,  an  denen  er  die  Coexistenz  der  Sutura  incisiva  ver- 
misste*),  fallen  sehr  in's  Gewicht  gegen  die  Annahme  Albrecht's. 
Jedoch  wurde  andererseits  die  Möglichkeit  einer  Zweitheilung  des 
Zwischenkiefers  von  Kölliker  zugestanden*),  nur  dass  er  sie 
nicht  für  eine  entwickelungsgeschichtlich  begrändete,  sondern  fiir 
eine  zufällig  entstandene,  pathologische  hält.  Dies  ist  auch  die 
von  Gegenbaur**)  vertretene  Ansicht. 

Die  anatomische  Beweisführung  ist  natürlich  die  sicherste  und 
endgültig  entscheidende.  Die  Herbeiziehung  des  klinischen  Mate- 
rials kann  nur  dann  für  die  Entscheidung  der  Frage  einen  Werth 
haben,  wenn  die  Beziehung  der  Zähne  zu  den  Theilen  des  Knochen- 
gerüstes als  eine  constante  aufgefasst  wird,  in  dem  Sinne,  dass 
man  annimmt,  dass  die  Schneidezähne  nur  im  Zwischenkiefer  resp. 
in  den  Theilen  des  Zwischenkiefers  ihren  Sitz  haben.  Unter  dieser 
Voraussetzung  (welche  allerdings  von  Th.  Kölliker  nicht  zugege- 
ben wird)  gestattet  die  Stellung  der  Schneidezähne  zur  Spalte  einen 


♦)  s.  Beilage  zum  Centralblatt  für  Chirurgie..  1884.   No.  XXIII.    S.  37. 
Verhandlungen  des  13.  Chirurgen-Congresses. 

**)  Gegenbaur,   Lehrbuch   der   Anatomie   des   Menschen.     I.  Auflage. 
1883.   S.  193. 
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Schluss  auf  die  morphologische  Bedeutung  der  letzteren,  v.  Lan- 
gen beck  beschritt  diesen  Weg*)  und  kam  zu  dem  Resultate, 
dass  Albrecht's  Theorie  nicht  für  alle  Fälle  zutreffend  sein  könne, 
da  sicher  constatirte  Fälle  von  Wolfsrachen  vorkommen,  in  denen  der 
Zwischenkiefer  4  Schneidezähne  trägt,  ohne  überzählige  Schneide- 
zähne jenseits  des  Spaltes.  (Leider  waren  uns  die  von  v.  Lan- 
gen beck  gesammelten  und  abgebildeten  Fälle  noch  nicht  zugäng- 
lich.) In  der  That,  wenn  es  sich  in  der  überwiegenden  Mehrheit 
der  Fälle  so  verhält,  so  verliert  die  Alb  rech  t'sche  Hypothese  sehr 
an  Wahrscheinlichkeit.  Zwar  erklärt  Albrecht  auch  in  diesen 
Fällen  die  Spalte  für  intraincisiv;  nur  ist  das  Incisivum  laterale 
mit  seinem  Schneidezahne,  dem  Praecaninus,  mangelhaft  oder  gar 
nicht  entwickelt,  während  im  Incisivum  mediale  der  atavistische 
Proparasymphysicus  zur  Entwickelung  gelangte.  Aber  die  Erklä- 
rung hat  für  den  Fall,  dass  sich  die  Mehrzahl  der  Kieferspalten 
so  verhält,  etwas  Gezwungenes,  daher  nicht  Wahrscheinliches,  weil 
sie  die  in  der  Spaltbildung  geltende  Regel  nur  durch  eine  doppelte 
Abnormität  erklären  kann.  Es  fragt  sich  nur,  ist  eine  derartige 
Zahnstellung  bei  den  Kieferspalten  wirklich  die  Regel?  —  Unser 
klinisches  Material  setzt  sich  aus  14  sicher  constatirten  und  wohlver- 
bürgten Fällen  zusammen.  Diese  Fälle  wurden  alle  bis  auf  einen  von 
uns  selbst  untersucht,  wobei  uns  Herr  Prof.  Czerny  in  liebenswür- 
digster Weise  behülflich  war,  so  dass  jeder  Irrthura  ausgeschlossen 
ist.  üeber  den  einen  (17),  einen  SOjährig.  Mann  betreffend,  fanden 
wir  einen  zuverlässigen  Bericht  in  der  Krankengeschichte. 

Wir  geben  zunächst  eine  tabellarische  üebersicht  der  Fälle.**) 
(Siehe  Tabelle  I.  Seite  367.) 


•)  8.  Referat  über  die  Verhandlungen  des  XIII.  Chirurgen-Congresses. 
**)  Wir  bedienen  uns  zur  Vereinfachung  folgender  Abkürzungen :   L  =  Lip- 
penspalte;   G  =  Gaumenspalte;   K  =  Spalte  im  Alveoiarrande ,  Kiefcrspalte ; 


Links 
(K)  =  Kiefer  gekerbt;   1  =  links;   r  =  rechts.  XlTiF 


rechts 

bedeutet    also: 


linksseitige  Lippen- Kiefer-Gaumenspalte  mit  partieller  Gaumenspalte  der  anderen 
Seite.  —  Zum  Verständniss  der  Zahnschemata,  welche  wir  nach  Th.  Kölliker 
entwerfen,  sei  bemerkt:  Jm  =  medialer  Schneidezahn;  Jl  =  lateraler  Schneide- 
zahn; J,  =  überzähliger  Schneidezahn;  C  =  Eckzahn.  //  bedeutet  die  Kiefer- 
spalte, /  =  eine  Einkerbung  im  Alveoiarrande, 
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Art  des  Spaltes. 


Links. 


Rechts, 


Zahnschema. 


Rechts. 


Links. 


Bemerkungen. 


1)  Spalt  zwischen  Schneide-  und  Eckzahn.  —  Alle  4  Schneide- 
zähne im  Zwischenstück. 


44. 

32. 

19 


51 
14. 


17. 


40. 


3 
P 


L  (K)  G. 
L(K). 

L  (K)  G. 


(K) 


2  J. 

2'A  J. 

14  J. 


C  JlJm. 
C  /  Jl  Jm. 

CJlJm. 


Jm  Jl  '  C. 
Jm  Jl  /  C. 

JmJl/C. 


Kiefer  bloss  gekerbt. 

Beiderseits  Kiefer  bloss  ge- 
kerbt. 

Kiefer  bloss  gekerbt  (siehe 
unten). 


2)  Spalt  zwischen  Sohneide-  und  Eckzahn.  —  Fehlen  des 
lateralen  Schneidezahnes  auf  der  Spaltseite. 


LKG.         — 


—  LKG. 

L  K  G.  i      G. 


LKG. 


LKG. 
LKG. 


L  (K)  G. 
L  (K)  G. 


G. 


1V4  J. 

9  J. 

10  J. 

30  J. 

31  J. 

3  J. 

3  J. 

CJlJm. 

Jm  /;  C. 

C/'Jm. 

Jm  Jl  C. 

CJlJm. 

Jm  //  C. 

C/Jra. 

JmJlC. 

C//Jm. 

Jm//C. 

CJlJm. 

Jm  //  G. 

CJ,Jl*Jm 

Jm  //  C. 

Es  ist  nicht  anzunehmen, 
dass  noch  Schneidezähne 
nicht  durchgebroch.  seien. 

Jl  fehlt  sowohl  im  tempo- 
rären, wie  auch  im  per- 
manenten Gebisse. 

Die  beiden  later.  Schneide- 
zähne fehlen.  Im  Zwi- 
schenstücke fanden  sich 
2  Schneidezähne. 

*  Jl  steht  sagittal  gerichtet 
und  etwas  zurück.  —  Auf 
der  rechten  Seite  ein  über- 
zähliger Schneidezahn.  — 
Auf  derselben  Seite  ist 
der  Gaumen  partiell  ge- 
spalten. 


3)  Spalt  zwischen  2  Schneidezähnen. 


49. 

LK. 

' 

2V4  J. 

CJlJm. 

Jm//J1G. 

Hat  sämmtliche  Schneide- 
und  Eckzähne. 

25. 

—— 

LKG. 

3  J. 

CJ,,7JlJm 

Jm  Jl  C. 

Rechts  vom  Spalt  ein  über- 
zähliger Zahn. 

26 

L  (K)  G. 

7  J. 

CJlJm. 

Jm  /  Jl  C. 

Bloss  Einkerbung  des  Kie- 
fers. 

S3~ 

LKG. 

L  K  G. 

16  J. 

CJi;/ Jm. 

Jm//JlC. 

Da  dasZwischenstück  früher 

entfernt  wurde,  so  ist  nicht 

0 

mehr  zu  constatiren,  wie 

et 

viel  Schneidezähne  in  dem- 

er 

e 

selben  gesessen.  Doch  hat 

0 

nach  Angabe  der  Eltern 

« 

dasselbe  nur  2  Schneide- 
zähne enthalten.*} 

^  Eine  genauere  Beschreibung  dieses  Falles  wird  demnächst  von  anderer 
Seite  erfolgen. 
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Aus  der  Tabelle  ergiebt  sich  nun  zunächst,  dass  allerdings 
lOmal  unter  14  Fällen  die  Spalte  nicht  zwischen  2  Schneidezähnen, 
sondern  zwischen  Schneide-  und  Eckzahn  verläuft;  aber  in  7  dieser 
Fälle  fehlt  der  laterale  Schneidezahn,  so  dass  sich  im  Zwischen- 
kiefer der  Spaltseite  nur  ein  Schneidezahn  befindet  resp.  bei  dop- 
pelseitiger Spalte  im  Zwischenstücke  überhaupt  nur  2  Zähne  stehen. 
In  4  Fällen  endlich  verläuft  der  Spalt  zwischen  medialem  und  late- 
ralem Schneidezahn  resp.  bei  5  Schneidezähnen  zwischen  Praecaninus 
und  Proparasyraphysicus. 

Dies  Resultat  spricht  sehr  wenig  für  die  ältere  Anschauung, 
wonach  die  Kieferspalte  den  Zwischenkiefer  mit  den  zu  ihm  ge- 
hörigen 2  Schneidezähnen  vom  Oberkiefer  trennt.  Ein  solches 
Verhalten  können  wir  nur  3  mal,  also  in  Vi  der  Fälle  constatiren 
(auflFallender  Weise  ist  in  diesen  3  Fällen  der  Alveolarfortsatz  nur 
eingekerbt,  nicht  vollständig  gespalten),  und  ausserdem  wider- 
sprechen ihr  die  4  Fälle  mit  lateral  vom  Spalt  sitzenden  Praeca- 
ninus direct.  Der  Kölliker'schen  Modification  der  älteren  Theorie 
widersprechen  diese  Fälle  nicht.  Allerdings  lässt  sich  das  kli- 
nische Material  überhaupt  nicht  für  oder  gegen  diese  Theorie  ver- 
werthen,  da  nach  ihr  die  Zähne  ganz  unabhängig  vom  Kiefergeruste 
sind.  Doch  lässt  sie  es  unerklärt,  warum  so  selten  (oder  niemals?) 
jenseits  des  Spaltes  im  Oberkiefer  mehr  als  1  überzähliger  Zahn 
gefunden  wird,  ferner  warum  im  Zwischenkiefer  der  Spalt^ite  nie 
mehr  als  2  Zähne  sich  befinden.  Es  könnte  ja  nach  dieser  Theorie 
der  überschüssige  Schneidezahn  gerade  so  gut  einmal  neben  den 
beiden  normalen  im  Zwischenkiefer  zur  Entwickelung  kommen. 
KöUiker  findet  in  seiner  Zusammenstellung  (1.  c.  S.  369,  370) 
bei  einseitigen  Spalten  am  häufigsten  ein  Verhalten  derart,  dass 
der  Spalt  zwischen  medialem  und  lateralem  Schneidezahn  verlä^ift, 
ohne  überzählige  Zähne,  ein  Verhalten,  welches  nach  Albrecht's 
Annahme  die  Regel  bilden  muss. 

Betrachten  wir  endlich  unsere  Fälle  im  Lichte  der  Albrecht- 
sehen  Theorie,  so  steht  nichts  im  Wege,  sie  alle  als  intraincisive 
Spalten  aufzufassen.  —  Bei  den  4  Fällen  der  dritten  Gruppe  ist 
dies  von  selbst  ersichtlich,  unter  ihnen  ist  einer  nach  dem  hexa- 
protodonten  Typus.  Die  10  übrigen  Spalten  sind  ebenfalls  intra- 
incisiv,  doch  ist  bei  ihnen  der  laterale  Zwischenkiefer  mangelhaft 
entwickelt,  und  der  ihm  entsprechende  Schneidezahn  fehlt.     Unter 
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diesen  10  Fällen  sind  4  nach  dem  hexaprotodonten  Typus,  d.  h. 
im  medialen  Zwischenkiefer  kam  der  atavistische  Schneidezahn  zur 
EntWickelung.  (Fall  44,  32,  19  und  Anna  Sabath.)  Wir  hätten 
also  unter  14  Fällen  10 mal  mangelhafte  Entwickelung  des  Inci- 
siTuro  laterale,  und  hiernach  scheint  es  fast,  als  ob  diese  Atrophie 
des  äusseren  Zwischen kieferbeines  eine  hervorragende  Rolle  beim 
Zustandekommen  der  Kieferspalte  spiele.  Bei  der  Kölliker'schen 
Sammlung  kon^mt  dieses  Verhalten  unter  45  Fällen  11  mal  vor; 
zahlen  wir  die  unseren  dazu,  so  erhalten  wir  eine  Reihe  von 
59  Fällen,  darunter  21  mal  Fehlen  des  Praecaninus,  also  in  mehr 
als   «Z,  der  Fälle. 

Es  sei  uns  gestattet,  einen  Gedanken  auszusprechen,  der  hier- 
durch nahe  gelegt  wird.  Stellen  wir  uns  ganz  auf  den  Boden  der 
Albrech  tischen  Theorie,  so  muss  es  auffallen,  dass  die  Atrophie 
des  Mesognathion  so  häufig  ist.  Dagegen  zeigt  sich  das  Endo- 
gnathion  oft  übermässig  entwickelt,  was  sich  in  der  Hypertrophie 
des  Bärzels  und  dem  Erscheinen  des  atavistischen  Schneidezahnes 
bekundet.  Albrecht  giebt  für  letzteres  folgende  Erklärung:  Das 
Ernährungsgebiet  der  Arteria  nasopalatina,  für  gewöhnlich  nach 
der  Seite  hin  über  das  Mesognathion  ausgedehnt,  wird  durch  die 
Kieferspalte  auf  das  Endognathion  beschränkt.  Dieses  erhält  einen 
üeberschuss  von  Ernährungsmaterial.  Daher  die  häufige  Hyper- 
trophie des  Bärzels  und  die  Entwickelung  des  2.  Schneidezahnes 
im  Endognathion;  —  beides  ist  als  eine  indirecte  Folge  der  Kiefer- 
spalte aufzufassen.  —  Wenn  wir  nun  in  einem  Drittel  der  Fälle 
neben  Hyperthrophie  des  Endognathion  Atrophie  des  Mesognathion 
constatiren,  so  liegt  es  nahe,  beide  Entwickelungsanomalieen  in 
einen  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen.  Ersteres  entsteht 
nach  Albrecht  aus  dem  inneren,  letzteres  aus  dem  äusseren  Na- 
senfortsatze.  Beide  Fortsätze  nehmen  ihren  Ursprung  vom  Stim- 
fortsatze.  Wenn  nun  durch  eine  in  der  ersten  Zeit  der  embryo- 
nalen Entwic-kelung  stattfindende  Gleichgewichtsstörung  in  der 
Ernährung  der  äussere  gegen  den  inneren  Nasenfortsatz  in  der 
Entwickelung  zurückbleibt,  so  ist  der  erstere  in  dem  Momente,  wo 
er  durch  seine  Einlagerung  zwischen  innerem  Nasenfortsatze  und 
Oberkieferfortsatze  normaler  Weise  die  Gesichtsspalte  des  Embryo 
zu  schliessen  hat,  noch  nicht  weit  genug  nach  unten  gewachsen, 
und  die  Spalte   bleibt  offen.     Nach    dieser  Auffassung    wäre   die 
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Verschiebung  der  Ernährungsverhältnisse  das  Primäre,  nicht  das 
Secundäre.  Die  Spalte  befände  sich  hiernach  zunächst  immer 
zwischen  innerem  Nasenfortsatze  und  Oberkieferfortsatzc ,  d.  h. 
zwischen  Endognathion  und  Exognathion.  Wächst  dann  allmälig 
das  Mesognathion  weiter  aus  und  lehnt  es  sich  an  das  Exognathion 
an,  indem  es  von  diesem  her  durch  Anastomosen  das  Ernährungs- 
material bezieht,  welches  ihm  vom  Endognathion  entzogen  wurde, 
so  kann  die  Spalte  entweder  nachträglich  ganz  oder  theilweise  zum 
Schlüsse  gelangen,  oder  sie  gelangt  nicht  zum  Scfilusse,  befindet 
sich  dann  aber  zwischen  Endo-  und  Mesognathion.  Durch  diese 
Annahme  würde  erklärt  werden 

1)  das  häufige  Fehlen  des  lateralen  Schneidezahnes  neben 
Hypertrophie  des  Bürzels  und  Auftreten  des  atavistischen  Schneide- 
zahnes; 

2)  der  Umstand,  dass  es  so  selten  gelungen  ist,  die  Coexistenz 
der  Sutura  incisiva  mit  Gaumenspalte  nachzuweisen. 

Die  Entstehung  der  Kieferspalte  würde  sich  hiernach  auf  eine 
einfache  Wachsthumsstörung  im  frühen  Embryonalleben  zurückfuhren 
lassen.  Doch  wir  wollen  nicht  Hypothese  auf  Hypothese  bauen  und 
in's  Blaue  hinein  theoretisiren.  Wir  haben  uns  gestattet,  diesen 
Gedanken  auszusprechen,  nicht  um  eine  neue  Hypothese  über  die 
Entstehung  der  Kieferspalte  aufzustellen,  sondern  in  der  Absicht, 
hierdurch  zu  embryologischen  Studien  in  dieser  Richtung  anzuregen. 
Einstweilen  halten  wir  vom  Standpunkte  der  klinischen  Erfahrung 
aus  die  Albrecht'sche  Theorie  für  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
zutreflfende,  daher  wahrscheinlichste  Theorie  über  die  Entstehung 
der  Hasenscharte,  obschon  sie  anatomisch  noch  nicht  so  sicher  be- 
gründet ist  wie  die  Kölliker'sche. 

Dass  auch  bei  blossen  Lippenspalten  Zahnabnormitäten  vor- 
kommen, ist  bekannt.  Wir  haben  einen  derartigen  Fall  selbst 
beobachtet;  über  einen  anderen  erhielten  wir  zuverlässigen  Bericht. 
Die  beiden  Fälle  sind: 

45.  Betrifft  ein  2V4  Jahre  alles  Mädchen  mit  doppelseitiger  Lippen- 
spalte und  einem  Spalt  im  weichen  Gaumen.  Das  Mädchen  hat  nur  2  obere 
Schneidezähne,  die  lateralen  fehlen.  —  GJm  JmC. 

47.  Betrifft  ein  Mädchen  im  Alter  von  1  V4  Jahr.  Eckzahn  beiderseits 
mit  seinem  konischen  Theil  durchgebrochen.  Dazwischen  finden  sich  sechs 
Schneidezähne.  Auf  der  rechten  Seite  zwischen  medialem  und  lateralem 
Schneidezahn  ein  in  sagittaler  Richtung  stehender  Schneidezahn  ganz  durch- 
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gebrochen,  links  an  derselben  Stelle  am  inneren  Alveolarrande  ein  Schneide- 
zahn im  Darchbruch  begriffen.  —  Wir  haben  also  hier  ein  yollständig  hexa- 
protodontes  Milchgebiss  nach  dem  Schema:  C  J^  Ji  Jm  Jm  Jl  J,  G.  oder  nach 
Albrecht:  C  JIJ3  Jm  Jm  Jg  Jl  C. 

Wie  schwierig  zuweilen  die  Deutung  überzähliger  Zähne  wäh- 
rend der  zweiten  Dentition  ist,  zeigt  folgender  Fall: 

19.  Mädchen,  14  Jahre  alt;  1.  L  (K)  G.  Zwischen  den  beiden  oberen 
ersten  Praemolaren  sind  9  Zahne  sichtbar ,  also  3  überzählige.  Davon  sind 
2  überzählige' Eckzähne,  1  überzähliger  Schneidezahn.  Bei  genauerer  Be- 
sichtigang  ergab  sich  aber,  dass  die  beiden  überzähligen  Eckzähne  neben 
den  durchgebrochenen  permanenten  stehen  gebliebene  temporäre  Eckzähne 
waren;  ebenso  verhielt  es  sich  mit  dem  scheinbar  überzähligen  Schneidezahn, 
der  übrigens  im  Zwischenstück,  also  medial  von  der  Einkerbung  im  Alveolar- 
fortsatze,  seinen  Sitz  hatte.  —  Beistehende  Skizze  möge  dazu  dienen,  diese 
Verhältnisse  übersichtlich  zu  machen.  Der  linke  permanente  Caninus  war 
etwas  hinter  dem  temporären  am  Gaumen  durchgebrochen. 


Die  4  permanenten  /ncMoi. 


COMifMl«. 


r«  iB|Kwur«  Caninm. 


^^Teinpor.  lateral.  /neWo. 

^  Etiücerb,  im  Alveolarrande, 
.^' Perinanenter  Canhnu». 

Temporärer  CanUau. 

I  Pnutnolar. 

H  VtaemtAar,  ^  pa^nanenf. 


Dw  fnnpQ^nmif 


nidU  aiia0«faa«n«n  ZSkM  sind 
«efaroXM* 


lÄMäire  Ncwbe  der^GavmennaMi  hO,  a  Meine 
FigUiy  bei  b  fdHner  Defect  von  1  Chn,  Länge, «/,  Chiu  Brtiie. 


Wir  haben  also  in  diesem  Falle  scheinbar  3,  in  Wirklichkeit  aber  keinen 
einzigen  überzähligen  Zahn*).  Dass  die  3  temporären  Zähne  nicht  ausfielen, 
bat  wohl  seinen  Grund  darin,  dass  die  entsprechenden  permanenten  in  fehler- 


*)  Vergl.    hierzu    den    ersten  Fall   von    überzähligem   Schneidezahn    bei 
Volkmann  (1.  c.)  und  dessen  Deutung. 
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bafter  Richtung  zum  Dorchbruch  kamen.  In  Folge  dessen  gelangten  die 
Wurzeln  der  Milchzähne  nicht  zur  Resorption,  und  diese  blieben  stehen.  Das 
Zahnschema  für  das  permanente  Gebiss  lautet  also:  C  JI  Jm  Jm  .11  /  C. 

Endlich  können  wir  noch  einen  interessanten  Fall  hinzufügen,  der  uns 
in  Berlin  zur  Beobachtung  kam.  Es  handelt  sich  um  ein  14tagiges  Mädchen 
mit  rechtsseitiger  durchgehender  Lippen-Kiefer-Gaumenspalte.  Das  Kind  hat 
noch  keine  Zähne.  Nur  rechts  vom  Spalt  findet  sich,  an  den  Alveolarrand 
gleichsam  angeklebt,  ein  kleiner  fleischiger  Wulst,  der  in  seinem  Inneren 
anscheinend  keinen  Knochen  enthält.  Er  enthält  aber  einen  vollständig  aus- 
gewachsenen Schneidezahn  von  weisser,  ungesunder  Farbe,  der  mit  dem  Wulst 
in  geringem  Grade  beweglich  ist.  —  Der  Zahn  fiel  3  Wochen  später  aus,  und 
als  das  Kind  3  V2  Monate  alt  war,  war  von  dem  fleischigen  Wulst,  in  dem  der 
Zahn  gesessen,  nichts  mehr  zu  sehen.  Wir  möchten  den  kleinen  Wulst  als 
das  atrophische  Mesognathion  betrachten. 


Cap.  III.    Mortalitats-Statistik  der  Hasenscharten. 

Es  kamen  in  dem  Zeilraum  von  7  Jahren  (1877 — 1883) 
42  Fälle  von  Hasenscharten  zur  Operation  (s.  S.  357).  Von  sämmt- 
lichen  aufgenommenen  Patienten  starb  während  der  Spitalbehand- 
lung keiner,  weder  vor  noch  nach  der  Operation,  und  es  wurden 
41  geheilt,  1  ungeheilt  entlassen.  Um  nun  über  das  weitere  Schick- 
sal der  42  Patienten  Aufschluss  zu  bekommen,  haben  wir  theils 
bei  den  Aerzten  der  Heimatgemeinden*)  Erkundigung  eingezogen, 
theils  die  Patienten  selbst  aufgesucht.  Ein  Theil  derselben, 
darunter  besonders  die  complicirten  Fälle  mit  Rücklageruug  des 
Zwischenkiefers,  wurden  in  die  Klinik  bestellt  und' genau  unter- 
sucht, üeber  2  Patienten  (6,  39)  konnten  wir  keine  Auskunft  er- 
halten. Es  bleiben  also  40  Fälle,  über  deren  weiteres  Schicksal 
und  Heilungsresultat  wir  mehr  oder  weniger  genau  unterrichtet  sind. 

Als  Resultat  unserer  Nachforschungen  ergab  sich  nun,  dass 
von  40  operirten  und  geheilt  entlassenen  Kindern,  bis  zum  Februar 
1884,  20  gestorben  sind,  also  50pCt.  Von  den  20  starben  16  im 
ersten  Leben^j,ahre,  die  4  übrigen  bald  nach  dem  ersten,  im  zweiten 
Lebensjahre.  Im  ersten  Lebensjahre  starben  also  40pCt.  Dies 
ist  eine  abnorm  hohe  Sterbeziffer  im  Vergleich  mit  der  normalen 
mittleren  Säuglingssterblichkeit,  welche  im  Grossherzogthum  Baden 


*)  Es  sei  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  den  Herren  Gollegen,  welche  mir 
hei  diesen  Nachforschungen  in  der  bereitwilligsten  Weise  behülflich  waren, 
meinen  wärmsten  Dank  dafür  auszusprechen. 
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in  den  Jahren  1877—1881  sich  auf  24pCt.  berechnet*);  (d.  h.  von 
100  Lebendgeborenen  starben  im  ersten  Lebensjahre  24). 

Obschon  es  nun  nicht  angeht,  die  aus  40  Fällen  gewonnene 
Sterbeziffer  mit  der  aus  Tausenden  von  Fällen  berechneten  mittleren 
Säuglingssterblichkeit  zu  vergleichen,  so  bestätigt  doch  die  Zahl 
von  40pLCt.  die  allgemeine  Annahme,  dass  die  Sterblichkeit  der 
Hasenschartenkinder  die  normale  Säuglingssterblichkeit  bei  Weitem 
überwiegt.  Es  handelt  sich  nun  darum,  nach  den  Ursachen  dieser 
hohen  Sterblichkeit  zu  forschen. 

Die  Säuglingssterblichkeit  schwankt  innerhalb  sehr  weiter 
Grenzen  je  nach  den  äusseren  Verhältnissen,  unter  denen  sich  die 
SäagUnge  befinden.  Folgende  Zahlen,  welche  der  Zeitschrift  des 
kgL  preussischen  statistischen  Bureaus,  Jahrg.  1879,  entlehnt  sind, 
mögen  dies  verdeutlichen.  Von  je  100  Geborenen  (incl.  Todtge- 
borenen)  im  Königr.  Preussen  starben  vor  Vollendung  des  ersten 
Lebensjahres  im  Mittel  von  1875 — 1879: 

ehelich  geboren:    anehelich  geboren: 
Staat  im  Ganzen  .   .     22,5  38,6 

50,1 
43,9 
41,5 
34,8. 

Unsere  Hasenschartenkinder  sind  alle  ehelich  geboren  und 
stammen  zum  grSssten  Theil  aus  der  badischen  und  hessischen 
Rheinebene  und  der  bayerischen  Rheinpfalz,  zum  geringeren  Theil 
(etwa  Vs)  vom  Odenwald  und  nördlichen  Schwarzwald.  Ihre  Eltern 
geboren  meist  der  ländlichen  Bevölkerung  an,  allerdings  vorwiegend 
der  armen  Bevölkerung.  Doch  ist  bei  der  armen  Landbevölkerung 
die  Säuglingssterblichkeit  eine  viel  geringere  als  bei  der  armen 
Stadtbevölkerung,  und  wir  können  daher  die  hohe  Zahl  von  40pCt. 
nicht  dorch  die  äusseren  Verhältnisse  erklären. 

Nehmen  wir  als  Norm  für  die  Sterblichkeit  von  Kindern  aus 
obigen  Verhältnissen  die  Zahlen  für  das  „platte  Land'',  !2 1,6— 34,8 
(s.  obige  Tabelle),  und  bedenken  wir,  dass  hier  die  Todtgeborenen 
(4 — 5pOt.)  mitgerechnet  sind,  so  erhebt  sich  die  Sterbeziffer  unserer 
Hasenschartenkinder  noch  etwa  um  20pCt.  über  die  gleichsituirten 
ehelichen,  um  etwa  lOpCt.  über  die  der  unehelichen  Kinder.    Hier- 


Grosss^dte     .   .   . 

.     28,4 

Mittelstädte    .   .    . 

.     23,6 

Kleinstädte.    .   .    . 

.     23,0 

Plattes  Land  .   .    . 

.     21,6 

■ 

^  Jahresbericht  des  Grossherzoglich  Badischen  Ministeriums  des  Innern 
über  seinen  Geschaftskreis  für  die  Jahre  1880  und  1881.    Karlsrahe  1883. 

V.  L»ac«Bb0ek,  Areh.  t  Chirorgl«.  XXXU.  9.  25 
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aus  geht  hervor,  dass  die  Missbildang  Schädlichkeiten  in  ihrem 
Gefolge  hat,  welche  die  der  Vernachlässigung  und  schlechten  Er- 
nährung bei  unehelichen  Kindern  noch  bei  weitem  übertreffen.  Diese 
Schädlichkeiten  können  nun  bedingt  sein  erstens  durch  die  Miss- 
bildung an  sich,  zweitens  durch  die  Operation,  der  die  Kinder 
unterworfen  werden. 

1.   Abhängigkeit  der  Mortalität  von  der  Missbildang 

an  sich. 

Es  wird  allgemein  angenommen,  dass  die  Missbildung  an  sich 
eine  hohe  Mortalität  der  Hasenschartenkinder  bedinge.  Doch  haben 
wir  leider  keine  Statistik,  die  uns  das  Maass  dieses  schädlichen 
Einflusses  beurtheilen  liesse.  Denn  der  Versuch,  den  Fritzsche*) 
dazu  macht,  kann,  wie  er  selbst  zugiebt,  wegen  unrichtiger  Basis 
auf  nur  annähernde  Genauigkeit  Anspruch  machen.  Er  findet  für 
die  Hasenschartenkinder  einen  Mortalitäts-Ueberschuss  von  etwa 
4pCt.  üter  die  normale  Kindersterblichkeit.  Der  Umstand,  dass 
im  Petersburger  Findelhause  sämmtliche  Hasenschartenkinder  an 
mangelhafter  Ernährung  zu  Grunde  gingen,  kann  ebensowenig  einen 
Massstab  abgeben,  da,  wie  Fritzsche  mit  Recht  betont,  in  Findel- 
häusern die  Kindersterblichkeit  überhaupt  eine  enorm  grosse  ist. 
Wir  können  dem  noch  hinzufügen,  dass  es  sich  in  Findelhäusern 
fast  ausschliesslich  um  uneheliche  Kinder  handelt,  deren  Mortalität 
über  30pCt.  bis  zu  50pCt.  beträgt,  und  dass  die  Pflege  in  Findel- 
häusern früher  sehr  oft  eine  äusserst  schlechte  war  (wie  zur  Zeit 
Boz  Dickens  in  England). 

Wenn  diese  Missbildung  an  sich  einen  in  regelmässiger  Weise 
sich  geltend  machenden  Einfluss  auf  die  Mortalität  hat,  so  muss 
mit  der  Hochgradigkeit  der  Spaltbildung  die  Mortalität  stetig 
wachsen.  Um  dies  zu  verfolgen,  theilen  wir  nach  dem  Vorgange 
Fritzsche 's  unsere  Fälle  in  3  Gruppen  ein,  von  denen  die  erste 
Gruppe  diejenigen  Fälle  enthält,  bei  denen  der  harte  Gaumea  und 
Alveolarfortsatz  ganz  intact  oder  nur  zum  Theil  gespalten,  die 
zweite  Gruppe  die  einseitigen  durchgehenden  Spalten  mit  oder  ohne 
partielle  Spaltung  der  anderen  Seite,  die  dritte  die  doppelseitigen 

durchgehenden  Spalten  enthält. 

• 

♦)  1    c.    p    8. 
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Betrachten  wir  nun  in  dieser  Weise  unsere  44  Fälle  von  Hasen- 
scharten, operirte  und  nicht  operirte,  indem  wir  die  beiden,  über 
die  wir  keine  Auskunft  bekommen  konnten,  nicht  mitrechnen,  so 
ergiebt  sich: 

1.  Gruppe:  18  Fälle;  es  starben  davon     8  =  44,4  pCt 
II,         -         20      -         -         -  -         7  =  35,0    - 

III.         •  6       ■        -        -  -        5  =  83,3    - 

Summa:    44  Fälle;  es  starben  davon  20  =  45,4  pCt. 

Hier  zeigt  sich  nun  das  oben  erwähnte  gesetzmässige  Ver- 
halten der  Sterblichkeit  nur  darin,  dass  die  III.  Gruppe  allerdings 
den  höchsten  Procentsatz  aufweist.  Dagegen  hat  aber  die  Sterb- 
lichkeit der  II.  Gruppe  eine  geringere  Ziffer  als  die  der  I.  Gruppe. 
Regelmässiger  ist  das  Verhalten   bei  den  Fällen  von  Fritzsche: 

I.  Gruppe:    17  Fälle;  davon  starben     3  =  17,6  pCt. 
IL        -         23      -  -  -        10  =  48,5    - 

III.        -  12      -  -  -  7  =  58,3    - 

Summa:     52  Fälle;  davon  starben  20  =  38,5  pCt. 

Hier  steigt  die  Mortalität  von  den  leichteren  zu  den  hoch- 
gradigeren Spalten.  Beide  Tabellen,  zusammengerechnet,  ergeben 
folgende  Statistik: 

I.  Gruppe:  35  Fälle;  davon  starben  11  =  31,4  pCt. 
n.        -         43      -  -  .         17  =  39,5    - 

III.        ■         18      '  •  -        12  =  66,6    ' 

Summa:    96  Fälle;  davon  starben  40  =  41,6  pCt. 

Diese  Statistik  aus  96  Fällen  dürfte  wohl  der  Wahrheit  sehr 
nahe  kommen.  Sie  zeigt  ein  allmäliges  Ansteigen  der  Mortalität 
von  Gruppe  1.  zu  Gruppe  U.  um  8  pCt. ,  dann  aber  macht  sie 
plötzlich  einen  Sprung  von  27pCt.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die 
in  Gruppe  II.  und  III.  enthaltenen  einseitigen  und  die  doppelseitigen 
durchgehenden  Spalten,  beide  eine  Gommunication  der  Nasen-  und 
Mundhöhle  und  ein  Offenstehen  dieser  grossen  Höhle  nach  vorn 
bewirken,  dass  beide  das  Saugen  fast  gleichmässig  erschweren,  dass 
bei  beiden  also  die  Schädlichkeiten  für  Digestions-  und  Respirations- 
tractus  annähernd  dieselben  sind,  während  bei  Gruppe  I.  durch 
Verschluss  des  Gaumens  die  Verhältnisse  sich  viel  mehr  den  nor- 
malen nähern,  so  sollte  man  erwarten,  dass  das  stärkste  Ansteigen 
der  Sterblichkeit  zwischen  Gruppe  I.  und  IL,  und  nicht  zwischen 
Gruppe  IL  und  III.  stattfände.  Andererseits  sind  aber  alle  Fälle 
der  Gruppe  III.  der  sehr  blutigen  und  eingreifenden  Operation  der 
Bäcklagerung  des  Zwischenkiefers  ausgesetzt  gewesen,  und  es 
:>cheint  uns,  dass  das  plötzliche  starke  Steigen  der  Mortalität  hier- 

26* 


376  Dr.  F.  Gotthelf, 

durch  erklärt  werden  kann.  Wir  werden  weiter  unten  Gelegen- 
heit haben,  auf  die  Gefährlichkeit  dieser  Operation  zurückzukommen. 
—  Es  würde  sioh  also  aus  dieser  Statistik  ergeben,  dass  die  Miss- 
bildung an  sich  einen  nicht  zu  leugnenden  Eiafiuss  auf  die  Mor- 
talität der  Hasenschartenkinder  hat,  dass  dieser  Einfluss  aber  um 
vieles  zurücksteht  hinter  dem  schädlichen  Einfluss  der  eingreifenden 
Operation  der  Rücklagerung  des  Zwischenkiefers. 

Der  schädliche  Einfluss  der  Missbild ang  kann  sich  auf  dreierlei  Weise 
geltend  machen:  1)  durch  die  schwierige  und  daher  oft  mangelhafte  Ernäh- 
rung der  Kinder;  2)  Disposition  derselben  zu  Erkranlcungen  des  Respirations- 
und Digestionstractus;  3)  angeborene  Schwäche  derselben.  Wir  werden 
später  auf  die  einzelnen  Punkte  zurückkommen  und  sehen,  dass  sich  die  ad  1 
und  2  zum  grössten  Theil  vermeiden  lassen.  Der  Punkt  3  lässt  sich  zwar 
nicht  vermeiden,  aber  doch  durch  sorgsame  Pflege  in  seiner  Schädlichkeit  ab- 
schwächen, lieber  die  Gefahr  der  entzündlichen  Affectionen  der  Luftwege 
sind  die  Ansichten  verschieden.  Während  sich  A.  Wagner  nicht  davon  über- 
zeugen konnte,  legt  ihnen  Fritzsche  eine  grössere  Bedeutung  bei. 

2.    Abhängigkeit  der  Mortalität  von  der  Operation  im 

Allgemeinen. 

Wir  wenden  uns  zu  der  Untersuchung  der  Frage,  welchen  Ein- 
fluss die  Operation  auf  die  Mortalität  ausübt.  —  Unmittelbar  nach 
der  Operation,  während  der  Spitalbehandelung,  welche  im  Durch- 
schnitt 9,5  Tage  dauerte,  starb  von  den  von  Herrn  Prot.  Czerny 
operirten  Fällen  keiner. 

Solche  Unglücksfölle,  wie  sie  von  verschiedenen  Autoren  erwähnt  wer- 
den:  Ersticken  der  Kinder  durch  erbrochene  Massen*),  durch  mangelhafte 
Athmung  im  Schlafe**)  (in  Folge  der  Verengerung  der  Nasenlöcher  durch 
die  Operation),  durch  Collaps  unmittelbar  nach  der  Operation,  sind  in  der 
hiesigen  Klinik  nicht  zu  beklagen  gewesen.    Sie  sind  meist  verursacht  durch 
mangelhafte  Aufsicht  von  Seiten  des  Wartepersonals.    Deshalb  hat  Herr  Prof. 
Czerny  die  Anordnung  getroffen,  dass  die  Mutter  des  Kindes  als  Pflegerin 
mit  aufgenommen  wird  und  ihr  Kind  Tag  und  Nacht  beaufsichtigt.    Dass  die 
eigene  Mutter  die  beste  und  aufmerksamste  Pflegerin  ist.  und  durch  kein  auch 
noch  so  gut  geschultes  Wartepersonal  ersetzt  werden  kann,  ist  zweifellos,  and 
wir  können  es  wohl  zum  giössten  Tlieil  dieser  Anordnung  zuschreiben,  dass 
von  den  oben  erwähnten  Unglücksfällen  hier  keiner  eintrat. 


*)  Siehe  die  2  Fälle  aus  der  Rose'schen  Klinik  bei  Fritzsche,  l.  c. 
**)  Worauf  Busch  zuerst  aufmerksam  machte;  siehe  auch  bei  Braus, 
c.   p.  874. 
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üeber  die  Lebensdauer  der  Gestorbenen  nach  der  Operation 
giebt  die  Tabelle  Aufschluss. 


Lebensdauer 

Gestorben 

■ 

o 

2; 

Älter. 

nach  der 
Operation. 

Todesursache. 

nach  der 
Operation. 

15. 

3  Wochen. 

14  Tage. 

Diarrhoe. 

. 

18. 

3     Monate. 

14      „ 

Diarrhoe. 

j 

23. 
35. 

1  Woche. 

1  Woche. 

1            n 

Diarrhoe. 
? 

>  1—14  Tage. 

41. 

5     Monate. 

2       , 

? 

i 

31. 

1 

1           n 

V 

/ 

28. 

IV.     . 

3    Monate. 

Sommerdiarrhoe. 

i     14  Tage 

\          bis 

i  3  Mon.  (incl.) 

42. 

3 

3 

Bronchopneumonie. 

53. 
54. 

4 
6 

IV,     « 

2V,       - 

Atrophie. 
„Kinderkrankheit**. 

3. 

3  Wochen. 

8 

Convulsionen. 

4. 

27,  Monate. 

13 

Bronchitis. 

\ 

9. 

3 

3V,      , 

Convulsionen. 

1 

11. 

4 

3V4          n 

Morbillen. 

1 

13. 

3 

11 

Bronchopneumonie. 

\     Mehr  als 

29. 

2 

9 

Phthisis  hereditaria. 

/    3  Monate. 

34. 

1 

8 

Morbillen  mit  Bronchitis. 

L 

43. 

8 

13 

? 

1 

46 

1  Woche. 

4 

? 

J 

50. 

3  Monate. 

IV4  Jahr. 

^Zehrgichter". 

' 

Von  den  geheilt  Entlassenen  starben  also: 

1 — 14  Tage  nach  der  Operation 6  =  15pCt. 

14  Tage  bis  3  Monate  nach  der  Operation    4  =  10    - 

In  späterer  Zeit 10  =  25    - 

Es  leben  noch 20  =  50    - 


40  =  100  pCt. 
Wenn  wir  annehmen,  dass  der  Tod  der  in  den  ersten  14  Tagen 

nach  der  Operation  Gestorbenen  mit  der  letzteren  in  irgend  einem 
directen  Zusammenbang  steht,  so  fällt  auf,  dass  hier  die  Diarrhöen 
als  Todesursache  vorwiegen.  Von  Rose  (s.  bei  Fritzsche  1.  c.) 
wurde  besonders  betont,  dass  das  während  der  Operation  ver- 
5<*hluckte  Blut  für  die  kindlichen  Verdauungsorgane  eine  Schäd- 
lichkeit ist,  die  zu  Diarrhöen  fähren  und  damit  zur  Todesursache 
werden  kann.  Rose  operirt  deshalb  seit  längerer  Zeit  alle  Hasen- 
s<*harten  am  hängenden  Kopf.  Ueber  den  Vortheil  dieser  Methode 
gestatten  die  14  von  Fritzsche  mitgetheilten  Fälle  noch  keinen 
Schloss.  In  zwei  von  diesen  Fällen  kam  es  dennoch  zu  Blut- 
b«:hlui'ken,  und  eins  dieser  beiden  Kinder  starb.  In  vier  weiteren 
Fällen  kam  es  trotz  des  verhinderten  Blutschluckens  nach  der 
Operation  doch  zu  mehr  oder  minder  heftigen  Verdauungsstörungen. 
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Wenn  wir  unsere  Krankengeschichten  durchnoustern,  so  finden 
wir  nur  zweimal  bluthaltige  schwarze  Päces  nach  der  Operation 
angegeben,  einmal  Diarrhoe  (25,  39,  41).  Dreimal  wird  ausdrück- 
lich normaler  Stuhl  angegeben,  und  in  drei  weiteren  Fällen  war 
der  Stuhl  sogar  retardirt  und  trat  erst  nach  Olysma  ein.  In  allen 
übrigen  Fällen,  wo  über  den  Stuhl  nichts  vermerkt  ist,  mag  wohl 
hier  und  da  ein  schwarzer  Stuhl  oder  eine  leichte  Diarrhoe  über^ 
sehen  worden  sein,  doch  glauben  wir  nicht,  dass  diese  Fälle  häufig 
sind,  da  die  meisten  Krankengeschichten  aufmerksam  geführt  sind. 
Wir  sind  also  nicht  im  Stande,  aus  unseren  Krankengeschichten 
die  grosse  Gefahr  des  Blutschluckens  und  der  dadurch  veranlassten 
Verdauungsstörungen  nachzuweisen. 

Keiner  von  unseren  3  an  Diarrhoe  Gestorbenen  hatte  dieselbe 
schon  im  Spital.  Sie  bekamen  sie  also  erst  kurz  nach  dem  Ver- 
lassen des  Spitals.  Zwei  derselben  starben  in  der  warmen  Jahres- 
zeit (August,  Ende  Mai).  Es  mögen  also  wohl  Sommerdiarrhöen 
gewesen  sein,  denen  diese  Kinder  um  so  eher  erlagen,  da  sie  noch 
sehr  jung  und  dazu  noch  durch   die  Operation  geschwächt  waren. 

Um  einen  Durchschnittswerth  für  die  Sterblichkeit  der  Hasen- 
schartenkinder in  den  ersten  14  Tagen  nach  der  Operation  zu  ge- 
winnen, gesellen  wir  unsere   Fälle  zu  den  in  der  Literatur  vor- 
handenen hinzu.    Natürlich  können  hierzu  nicht  ausgewählte  Fälle 
benutzt    werden,    wie    sie    in    grosser    Menge    veröffentlicht    sind, 
sondern  nur  Statistiken  aus  Krankenhäusern  während  längerer  Be- 
obachtungszeit.    Es  sind   leider  nur  wenige    derartige  Statistiken 
erschienen,   und  die  in  der  letzten  Zeit  aus  der  Göttinger  Klinik 
veröffentlichte  von  Stobwasser*)  ist  hierfür  leider  nicht  verwerth- 
bar,  weil  das  weitere  Schicksal  der  Patienten  nach  dem  Verlassen 
des  Spitales    nicht    ermittelt    wurde.     Die    durchschnittliche   Ver- 
pflegungszeit der  Kinder   der  Göttinger  chir.  Klinik    betrug    aber 
nur  8,7  Tage.     Wenn  daher  aus  einem    einzigen  Todesfalle    (auf 
70  Fälle),    der   während   der  Spitalbehandlung  beobachtet  wurde, 
geschlossen   wird,  dass  die  Mortalität  der  ersten  2  Wochen   nach 
der   Operation  für  Göttingen  nur   1,43 pCt.    betrage,    so    ist    das 
ebenso    irrig,    als    wenn    wir    aus    dem    Mangel   jedes  Todesfalls 
während     einer     durchschnittlichen    9,5    tägigen    Verpflegungszeit 


*)  Stobwasser,    Die  Hasenhchait'.-n  der  Göttinjj^er  Klinik,   1875—1882. 
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schliessen  wollten,  bei  unseren  40  Patienten  sei  die  Mortalität  der 
ersten  14  Tage  nach  der  Operation  =  0,  wahrend  sie  sieh  in  Wirk- 
lichkeit auf  15pCt,  beläuft. 

Fritzscbe  war  unseres  Wissens  der  Erste,  welcher  eine  auf  grösseren 
Zahlen  basirende  Statistik  aufstellte.  Er  benutzte  folgende  in  der  Literatur 
Torhan den e^ statistische  Aufzeichnungen : 

1)  Brjant,  The  surgery  of  the  moutb,  pharynx  etc.  in  Gny's  Hospital 
Reports.  Third  Series.  Vol.  VII. 

2)  Billroth,  Chirurgische  Klinik.  Zürich  1860—67.  S.  154.  Hasen- 
scharten und  angeborene  Gaumenspalten. 

3)  Simon,  Beiträge  zur  plastischen  Chirurgie.  Prager  Vierteljahrs- 
scbrift.    1867.  Bd.  I. 

4)  Bart  scher,  Chirurgische  Casuistik  aus  der  Kinderpraxis.  Journal 
für  Kinderkrankheiten  von  Hildebrand  und  B ehrend.   Bd.  XL. 

5)  Kappeier,  Chirurgische  Beobachtungen  aus  dem  thurgauischen 
Kantons-Spitale.    Frauenfeld  1874. 

Dazu  kommen  die  von  Prof.  Rose  in  Zürich  operirten,  Ton  Fritzscbe 
veröflTentlichten  Fälle. 

Diese  Statistik  umfasst  eine  Zahl  von  225  Fällen  und  ergiebl  eine  Mor- 
talität von  5,3 pCt.  unmittelbar  nach  der  Operation.  Fritzscbe  glaubt,  dass 
diese  Zahl,  als  Ausdruck  der  Gefährlichkeit  der  Hasenschartenoperation,  sich 
bei  grosserem  statistischem  Material  noch  yerringern  werde.  Auch  F.  König 
(Lehrbuch  der  Chirurgie.  Bd.I.  S.  294.)  glaubt,  dass  die  Zahl  von  Fritzscbe 
zu  hoch  gegriffen  sei. 

Indem  wir  nun  noch  unsere  Fälle  hinzufügen,  sowie  folgende 

Statistiken  aus  der  Literatur: 

1)  Billrotb,  Chirurgische  Klinik.  Wien  1871— 76.  S.  142.  Berlin 
1879. 

2)  H.  Settegast,  Bericht  aus  dem  Krankenhause  Bethanien,  1873 
bis  1876.    V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXIV.  S.  619. 

3)  Krön  lein,  Jahresbericht  über  die  v.  Langenbeck'sche  Klinik, 
1875—76.    V.  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  XXI.  Suppl.-Bd.  S.  101. 

4)  Krabbel,  Jahiresbericht  der  Chirurg.  Abtheilung  des  Kölner  Bürger- 
Hospital  es.    1876. 

erhalten  wir  eine  Statistik  von  337  Fällen  mit  einer  Mortalität 
von  ll,5pCt.  Nehmen  wir  die  2  Fälle  aus,  wo  der  Tod  an  Scarla- 
tina  oder  Diphtheritis  erfolgte  (Stettegast,  Krönlein),  weil  hier 
ein  Causalnexus  mit  der  Operation  sicher  aoszuschliessen,  so  er- 
halten wir  immer  noch  10,6  pGt.,  also  gerade  das  Doppelte  von 
Fritzscbe.     (Siehe  den  Nachtrag.) 
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Tabelle  der  MortailtSt  in  den  ersten  14  Tagen  nach  der  Operation. 

Quelle 

Zeitraum 

• 

^ 

»'"^ 

Lebensdauer 

resp. 

der  Beob- 

^1 

s 

vJ 

Qi 

nach  der  Opera- 

Todesursachen. 

Operateur. 

achtung. 

tion  in  Tagen. 

Bryant. 

18  Jahre. 

99 

2 

2 

4  Tage,  ? 

Erysipel.   ? 

Billroth. 

16      „ 

54 

9 

16,6 

6,  8,  (2),  12,  ? 

? 

Bartsoher. 

8      . 

22 

2 

9 

1,4. 

?   Gapill.  Eronoliitis. 

Simon. 

5      , 

13 

— 

— 

— 

Kappeier. 

5      , 

10 

1 

10 

6. 

Glottis(>edem. 

Rose. 

10      , 

44 

3 

6,8 

2,  2,  1. 

SufföcatioD,  Gollaps. 

Czerny. 

7      „ 

40 

6 

15 

8, 8, 8, 14,  14,  14. 

Smal  Diarrhoe,  3mal  ? 

Settegast. 

3      . 

32 

6 

15,6 

? 

7mal  Marasmus  and 
Diarrhoe,  Imal  Scar- 
latina. 

Krönlein. 

1           r, 

18 

8 

33,3 

? 

5mal  Marasmus  und 
Diarrhoe,  Imal  Diph- 
therie. 

Krabbel. 

l      « 

5 

2 

40,0 

? 

? 

74  Jahre. 

337. 

39. 

11,5. 

— 

— 

Es  zeigt  sich  also,  dass  die  Mortalitätsziffer  der  Hasenscharten- 
Operation  bei  grösserem  statistischen  Material  nicht  fällt,  sondern 
beträchtlich  steigt.  Die  Zahl  von  10,6  pCt.  giebt  aber  nicht  den 
wahren  Ausdruck  für  die  Mortalität  in  den  ersten  14  Tagen  nach 
der  Operation,  denn  nur  bei  den  Züricher  Fällen  Billroth 's,  ferner 
den  Fällen  Simonis,  Rose 's  und  Gzerny's  sind  Nachforschungen 
über  den  Spitalaufenthalt  hinaus  gemacht  worden,  während  die 
anderen  Aufzeichnungen  nur  die  im  Spital  Gestorbenen  berück- 
sichtigen. Der  Spitalaufenthalt  nach  der  Operation  beträgt  aber 
durchschnittlich  nicht  viel  mehr  als  1  Woche.  Dass  noch  sehr 
viele  Kinder  in  der  ersten  Woche  nach  Verlassen  des  Spitals  za 
Hause  starben,  haben  unsere  Nachforschungen  ergeben.  Nehmen 
wir  zur  Berechnung  nur  diejenigen  Aufzählungen,  bei  denen  Nach- 
forschungen über  den  Spitalaufenthalt  hinaus  gemacht  worden  sind 
(Billroth,  Simon,  Rose,  Czerny),  so  erhalten  wir  eine  Mor- 
talität von  12pCt.  (von  151  starben  18).  Wir  können  uns  daher 
der  oben  citirten  Meinung  Fritzsche's  und  König's  nicht  an- 
schliessen,  sondern  sind  der  Ansicht,  dass  mit  Vergrösserung  des 
statistischen  Materials  die  Mortalitätsziffer  für  die  Hasenscharten- 
operation lOpCt.  noch  übersteigen  wird.  Die  Hasenscharten- 
operation ist  also  keineswegs  als  ein  gleichgiltiger,  ungefährlicher 
Eingriff  ^u  betra^cbten. 
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Wir  haben  bisher  die  Sterblichkeit  in  den  ersten  14  Tagen 
nach  der  Operation  als  Ausdruck  für  die  Gefährlichkeit  derselben 
angenommen.  Wir  thaten  dies,  um  unsere  Zahlen  mit  den  von 
Fritzsche  gefundenen  vergleichen  zu  können.  Dass  diese  Ab- 
grenzung aber  eine  ganz  willkürliche  ist,  und  dass  manche  von 
den  spater  Gestorbenen  auch  noch  der  Operation  zur  Last  fallen, 
giebt  Fritzsche  selbst  zu. 

Wir  stellen  nun  die  von  der  3.  Woche  bis  zum  Ende  des 
3.  Monats  gestorbenen  Fälle  von  Billroth  (hier  können  wir  nur 
die  Züricher  Fälle  benutzen,  da  über  die  Wiener  keine  Nach- 
forschungen angestellt  wurden),  Simon,  Rose  und  Gzerny  zu- 
sammen. 

Mamiittt  von  der  3.  Woche  bis  xun  3.  Monat  nach  der  Operation. 


Quelle 
resp. 

Zeitraum 
der  Beob- 

^ahl 
Fälle. 

• 

p 

1 

• 

o 

P4 

Lebensdauer 
nach  der 

Todesursachen. 

Operateur. 

achtung. 

TS 

a 

1-4 

Operation. 

Billroth. 

7  Jahre. 

37 

4 

10,8 

22,  24  Tage, 
2,  3  Monate. 

Diarrhoe.    ? 

Simon. 

5      . 

13 

4 

30,7 

4,  6,  9  Wochen, 
3  Monate. 

Bronchitis,  Diarrhoe, 
Marasmus. 

Rose. 

10      . 

44 

6 

13,6 

4  (2),  5,  6  (3) 
Wochen. 

Diarrhoe  (2),  Inani- 
tion,  Bronchitis. 

Czernj. 

7      « 

40 

4 

10,0 

6  Wochen,  2^  Mo- 
nate, 3  Monate  (2). 

Diarrhoe ,  Broncho- 
pneumonie ,  Atro- 
phie, ? 

29  Jahre. 

134. 

18. 

13,4. 

_- 

__ 

Als  Resultat  dieser  Zusammenstellung  ergiebt  sich,  dass  von 
134  0perirten  in  dieser  Zeit  18  starben,  d.  i.  13,4pCt.  Da  sich 
die  Zahl  dieser  Todesfälle  über  einen  Zeitraum  von  etwa  10  Wochen 
erstreckt,  so  ist  die  relative  Sterblichkeit  in  dieser  Zeit  nach  der 
Operation  eine  geringere  als  in  den  ersten  14  Tagen.  Dies  liegt 
wohl  zum  Theil  daran,  dass  hier  die  in  unmittelbarer  Folge  der 
Operation  Gestorbenen  wegfallen.  Wir  meinen  damit  die  an  Ery- 
sipel, Suffocation  durch  Aspiration  erbrochener  Massen,  CoUaps 
nach  der  Operation  Gestorbenen  aus  der  ersten  Tabelle.  Es  sind 
dies  zum  Theil  vermeidbare,  bei  unseren  Patienten  auch  ganz  ver- 
miedene (s.  oben)  Unglücksfalle  und  Complicationen. 

Abgesehen  von  diesen,  herrscht  aber  eine  auffallende  Gleich- 
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artigkeit  der  Todesursachen  bis  zum  Ende  des  3.  Monats  nach  der 
Operation.  Es  sind  ausser  einem  Fall  von  Glottis -Oedem,  der 
vielleicht  noch  in  die  Kategorie  der  Unglücksfälle  gehört,  nur 
Diarrhoe  (8  Mal),  Respirationskatarrhe  (4  Mal),  Inanition  und 
Marasmus  (3  Mal)  vertreten.  Ein  Theil  der  stark  vorwiegenden 
Diarrhöen  mag  durch  Blutschlucken  bei  der  Operation,  ein  anderer 
Theil  durch  den  Spitalaufenthalt  an  sich  bedingt  sein,  (obschon 
wir  beides  für  unsere  Fälle  kaum  annehmen  können).  Ein  dritter 
Theil  endlich  mag,  ebenso  wie  die  Respirationskatarrhe,  der  Dis- 
position unserer  kleinen  Patienten  zu  diesen  Erkrankungen  sein 
Dasein  verdanken.  Fritzsche  betrachtet  die  relative  Häufigkeit 
dieser  Krankheiten  nach  der  Operation  geradezu  al^  einen  Beweis 
der  von  Tr^lat  ausgesprochenen,  von  ihm  getheilten  Ansicht,  dass 
die  Disposition  zu  obigen  Krankheiten  durch  die  Operation  nicht 
aufgehoben  wird.  Wir  müssen  uns  auf  Grund  des  Obigen  dieser 
Auffassung  anschliessen.  Solange  die  Gaumenspalte  nicht  ge- 
schlossen ist,  wirken  dieselben  Schädlichkeiten  nach  wie  vor  der 
Operation  fort;  in  der  buchtigen  Nasen-Mundhöhle  setzen  sich 
nach  wie  vor  Speisereste,  Secrete,  fest,  welche  faulen  und  ver- 
schluckt zu  Digestionsstörungen  führen  müssen.  Durch  Ver- 
schluss der  Lippenspalte  wird  zwar  die  mangelhafte  Vorwärmung 
der  Luft,  worauf  man  die  häufigen  Respirationskatarrhe  zurück- 
führt, beseitigt.  Aber  bei  bestehender  Spalte  des  Gaumens  wird 
dennoch  durch  faulendes  Secret  und  Speisereste  ein  katarrhalischer 
Zustand  der  Nasen- Rachen-Schleimhaut  unterhalten,  der  sich  leicht 
nach  unten  in  Trachea  und  Broncliien  fortsetzt. 

Es  betrachtet  wenigstens  Fritzsche  die  Bronchitis  in  diesen 
Fällen  meist  als  einen  fortgesetzten  Katarrh  vom  Rachen  aus,  an 
dessen  hinterer  Wand  die  geschwollenen  Rachentonsillen  häufig  als 
Zeichen  des  intensiven  Katarrhs  zu  sehen  sind.  Was  endlich  die 
Schwierigkeit  der  Ernährung  betrifft,  so  wird  dieselbe  in  den  com- 
plicirten  Fällen  durch  Scliluss  der  Lippenspalte  nur  mangelhaft 
beseitigt,  da  sie  vorwiegend  durch  die  freie  Communication  zwischen 
Mund-  und  Nasenhöhle  bedingt  wird.  Kinder,  die  vor  der  Operation 
nicht  saugen  können,  lernen  es  auch  selten  nach  derselben.  Denn 
nicht  mit  den  Lippen,  sondern  mit  der  röhrenförmig  gebogenen 
und  gegen  den  Gaumen  als  Deckplatte  angedrückten  Zunge  wird 
die  Warze  gefasst  (s.  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie).    Ist 
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der  Gaumen  gespalten,  sind  die  Processus  palatini  mangelhaft  ent- 
wickelt, steil  gestellt,  so  ist  das  Saugen  nach  wie  vor  unmöglich, 
und  es  muss  die  Ernährung  mit  dem  Löflfelchen  oder  der  Schnabel- 
tasse an  seine  Stelle  treten.  Dies  ist  aber  schwierig,  erfordert 
viel  Geduld  und  die  Kinder  verschlucken  doch  oft  nur  das  wenigste 
von  dem,  was  ihnen  eingeflösst  wird.  Daher  auch  wohl  unter  unseren 
Todesursachen  einmal  Inanition,  zweimal  Marasmus. 

Dass  nun  diese  kleinen  Patienten  denselben  Krankheiten  in 
so  grosser  Zahl  zum  Opfer  fallen,  denen  so  manche  ihrer  Alters- 
genossen siegreich  widerstehen,  lässt  auf  eine  hochgradigeSchwächung 
ihres  Organismus  schliessen.  Fritzsche  sagt:  ^Es  liegt  uns  fern, 
zu  bestreiten,  dass  die  oft  doch  recht  blutige  Operation  nicht  eine 
nachhaltig  schwächende  Wirkung  auf  die  zarten  Organismen  aus- 
üben könne,  aber  doch  sehen  wir  neben  den  bereits  angeführten 
Momenten  einen  Hauptgrund  für  den  allgemeinen  Marasmus,  die 
erschöpfenden  Diarrhöen  etc.  in  dieser  Zeit,  in  der  durch  den 
Spitalaufenthalt  veränderten  Lebensweise."  Wir  können  nun  aus 
oben  erörterten  Gründen  den  Spitalaufenthalt,  wenigstens  in  unseren 
Fällen,  nicht  so  hoch  anschlagen,  sondern  müssen  der  ^nachhaltig 
schwächenden  Wirkung**  der  Operation,  sowie  der  mangelhaften 
Ernährung  der  Patienten  das  Hauptgewicht  beimessen. 

Diese  Ansicht  wird  noch  bestätigt,  wenn  wir  sehen  werden, 
dass  die  in  sehr  zartem  Alter  (1 — 3  Monat)  operirten,  sowie  die 
von  vorn  herein  schwächlichen  und  die  einer  sehr  eingreifenden 
Operation  (Rücklagerung  des  Zwischeukiefers)  unterzogenen  Kinder 
das  Hauptcontingent  zur  Zahl  der  Gestorbenen  stellen.  Je  jünger 
und  schwächer  das  Kind,  je  eingreifender  die  Operation,  desto  nach- 
haltiger die  Schwächung,  desto  höher  die  Mortalitätsziffer.  Wir 
werden  weiter  unten  Gelegenheit  haben,  auf  diese  Punkte  näher 
einzugehen. 

Die  Gesammtmortalität  für  die  ersten  3  Monate  nach  der 
Operation  beträgt  im  Mittel  aus  obigen  134  Fällen  23,4 pCt.  Nach 
Verlauf  von  3  Monaten  nach  der  Operation  ist  also  beinahe  ein 
Viertel  der  Hasenschartenkinder  nicht  mehr  unter  den  Lebenden. 
Wenn  wir  auch  weit  davon  entfernt  sind,  diese  Todesfälle  alle  der 
Operation  zurechnen  zu  wollen,  wenn  wir  es  auch  auf  Grund  der 
kleinen  Zahl  von  134  Fällen  nicht  für  möglich  halten,  einen 
Zahlenausdruck  für  den  Sterblichkeitsantheil  der  Operation  zu  geben, 
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so  müssen  wir  doch  auf  Grund  dieser  statistischen  Ergebnisse  der 
gerade  heute  sehr  verbreiteten  Annahme  entgegentreten,  dass  die 
Hasenschartenoperation  ein  Eingriff  sei,  der  den  Kindern  nichts 
schadet,  im  schlimmsten  Falle  nichts  nützt.  Im  folgenden  Ab- 
schnitt wird  es  unsere  Aufgabe  sein,  auf  statistischem  Wege  die 
Bedingungen  zu  eruiren,  unter  denen  die  Operation  eine  bessere 
Prognose  quoad  vitam  giebt. 

Betrachten  wir  jetzt  noch  die  Sterblichkeit  bis  zum  Ablauf  des  ersten 
Jahres  nach  der  Operation.    Es  starben  in  dieser  Zeit  im  Ganzen  34.1  pCt. 


Operateur. 

Zeit  der 
Beobach- 
tung. 

Zahl 

der 

Fälle. 

Es  starben 
bis  zu  1  Jahr, 

im  Ganzen 

später  als  1  J. 
post  operat. 

Zusammen. 

Billroth. 

Rose. 
Czerny. 

7  Jahre. 
10      , 
7      . 

37 
44 
40 

12 
12 
17 

2 
1 
3 

14 
13 
20 

24  Jahre. 

121. 

41  ==  34,1  pCt 

6  =  5pCt. 

47  =  39pGt 

Ziehen  wir  hiervon  die  bis  zum  3.  Monat  gestorbenen  23,4 pCt.  ab,  so 
fallen  auf  die  Zeit  vom  Anfang  des  4.  Monats  bis  zum  Ende  des  1.  Jahres 
nach  der  Operation  etwa  lOpCt.  Diese  vertheilen  sich  auf  einen  Zeitraum 
von  9  Monaten.  Die  relative  Sterblichkeit  in  dieser  Zeit  ist  also  eine  viel  ge- 
ringere, als  in  den  ersten  3  Monaten  nach  der  Operation.  Noch  geringer  wird 
die  Sterblichkeit  nach  Ablauf  des  1.  Jahres;  sie  beträgt  5pCt. ,  und  diese 
vertheilen  sich  auf  2  Jahre. 


3.   Abhängigkeit  der  Mortalität  vom  Zeitpunkte  der 

Operation. 

Es  sind  von  Bruns  (1.  c.  S.  277)  mit  grosser  Klarheit  4  Be- 
dingungen aufgestellt  worden,  die  erfüllt  sein  müssen,  wenn  man 
mit  Aussicht  auf  Erfolg  operiren  will.  Diese  sind  kurz  folgende: 
1)  Das  Kind  muss  kräftig,  gut  entwickelt  sein;  2)  es  dürfen  keine 
Krankheiten  der  Respirationsorgane,  Schnupfen,  Husten  etc.  be- 
stehen; 3)  auch  Krankheiten  der  Digestionsorgane,  wie  Aphthen, 
Soor,  Diarrhoe,  Erbrechen  dürfen  nicht  vorhanden  sein,  und  4)  es 
soll  nicht  während  der  I.  Dentition  operirt  werden. 

Nach  diesen  Bedingungen  wird  wohl  von  den  meisten  Chirur- 
gen, soweit  es  im  Einzelfalle  möglich  ist,  verfahren;  sie  haben  sich 
in  der  allgemeinen  Erfahrung  als  richtig  und  nützlich  erwiesen. 
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Die  4.  Bedingung  fasst  eine  Zeitbestimmung  in  sich.  Operlrt 
man  im  1.  Lebensjahre,  so  thut  man  es  nicht  gern  nach  dem 
6.  Monate,  weil  der  Durchbruch  der  Milchzähne  die  Mundschleim- 
haut in  einen  Reizzustand  versetzt,  der  der  Heilung  der  Operations- 
wunde per  primam  intetitionera  nicht  günstig  ist.  Während  in  dieser 
Zeitgrenze  nach  oben  hin  die  meisten  Chirurgen  übereinstimmen, 
herrschen  über  die  Grenze  nach  unten  hin  die  allerverschiedensten 
Ansichten.  Ist  es  überhaupt  nöthig,  eine  Grenze  nach  unten  zu 
macheu?  Welches  ist  diese  Grenze,  und  lässt  sie  sich  auf  statisti- 
schem Wege  feststellen?  Wir  wollen  einen  Versuch  dazu  machen. 
Es  ist  allerdings  nur  ein  Versuch,  denn  das  statistische  Material, 
auf  dem  wir  fussen,  ist  noch  zu  klein,  um  allgemein  gültige  Zah- 
lenwerthe  aufzustellen.  Auch  sind  wir  uns  der  Schwierigkeiten 
wohl  bewusst,  welche  uns  hier  entgegentreten.  Die  meisten  Fac- 
toren,  mit  denen  wir  zu  rechnen  haben,  sind  keine  constanten, 
sondern  variable  Grössen.  Einerseits  ist  schon  die  normale  Säug- 
lingssterblichkeit in  den  ersten  Lebensmonaten  eine  wechselnde, 
andererseits  sind  die  Hasenschartenkinder  sowohl  in  Bezug  auf  die 
Hochgradigkeit  der  Spaltbildung,  wie  auch  auf  ihren  Ernährungs- 
und Gesundheitszustand  sehr  verschieden  gestellt  Ferner  fehlt  eine 
Mortalitätsstatistik  für  nicht  operirte  Hasenscharten,  so  dass  es 
schwierig  und  nur  auf  Umwegen  möglich  ist,  über  Schaden  oder 
Nutzen  der  Operation  aus  den  Morhilitätsziffern  der  operirten  Ha- 
senscharten Schlüsse  zu  ziehen.  Wollte  man  die  (übrigens  an  Zahl 
sehr  geringen)  nicht  operirten  Hasenscharten  der  klinischen  Berichte 
zu  einer  solchen  Statistik  verwenden,  so  würde  man  zu  ganz  fal- 
sf:hen  Resultaten  kommen.  Denn  der  schlechte  Kräfte-  und  Ge- 
sundheitszustand dieser  Kinder  ist  ja  der  Grund  dafür,  dass  sie 
nicht  operirt  werden,  und  sie  sind  meist  so  elend,  dass  sie  im 
Hospitale  sterben,  bevor  es  zur  Operation  kommt.  So  starben  z.  B. 
im  Krankenhause  Bethanien*)  von  7  nicht  operirten  Hasenscharten 
5,  d.  h.  über  70  pCt.  Dagegen  umfassen  die  operirten  Hasen- 
scharten zum  grössten  Theile  nur  die  kräftigeren,  gesunderen  Kinder, 
sie  stellen  sozusagen  eine  Auswahl  der  besten  dar,  und  ihre  Mor- 
talitätsziffer  müsste  daher  der  der  normalen  Kinder  viel  näher  liegen 
als  der  der  Hasenscharten  im  Allgemeinen. 


•)  H.  Settega.si,  v.  Langenbeek's  Archiv.    Bd.  XXIV,    S.  619. 
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Wenn  es  ferner  richtig  ist,  dass  die  Hasenschartenoperation, 
möglichst  frühzeitig  ausgeführt,  Gesundheits-  und  Kräftezustand 
der  Kinder  günstig  beeinflusst,  so  darf,  dies  alles  zusammengenom- 
men, die  Gesammtraortalität  der  operirten  Hasenscharten  im  1.  Le- 
bensjahre die  normale  mittlere  Säuglingssterblichkeit  nicht  um  Vieles 
überragen. 

um  eine  sich  über  den  Spitalaufenthalt  hinaus  erstreckende 
Statistik  zu  bekommen,  konnten  wir  ausser  den  unseren  nur  die 
von  Billroth  (Züricher  Klinik),  Fritzsche  und  Simon  veröffent- 
lichten Fälle  verwerthen,  da  bei  den  übrigen  Berichten  (Kappeier, 
Krönlein,  Settegast  etc.  nur  die  im  Spital  Gestorbenen  auf- 
gezählt sind. 

Wir  erhalten  so  eine  Statistik  von  113  Fällen,  wovon  im 
1.  Lebensjahre  40  starben,  d.  i.  35  pGt.  Die  mittlere  Säuglings- 
sterblichkeit im  Grossherzogthum  Baden  beträgt  24  pOt.  Ebenso 
berechnet  sie  sich  im  Königreich  Preussen  (lir  das  „platte  Land'' 
auf  24  pCt.  Wir  gehen  also  wohl  nicht  irre,  wenn  wir  diese  Zahl 
als  Norm  für  die  ländlichen  Districte  ansehen,  denen  die  unsere 
Statistik  bildenden  Kinder  meist  entstammen.  Wir  constatiren  also 
bei  den  operirten  Hasenscharten  einen  Ueberschuss  von  11  pCt; 
die  Mortalität  beträgt  beinahe  das  Anderthalbfache  der  normalen 
Kindersterblichkeit. 

Bedenkt  man,  dass  diese  hohe  Sterblichkeit  die  bestgenährten 
und  gesündesten  Hasenschartenkinder  betrifft  (denn  nur  diese  werden 
ja  gewöhnlich  zur  Operation  zugelassen),  so  geht  daraus  hervor, 
dass  die  Hasenschartenoperation  im  1.  Lebensjahre  die  Mortalität 
der  Hasenschartenkinder  nicht  so  wesentlich  herabsetzt,  als  man 
von  ihr  erwarten  müsste,  wenn  sie  wirklich  ausnahmslos  ein  so 
wohlthätiger  und  nützlicher  Eingriff  wäre,  wie  vielfach  angenom- 
men wird.  Ob  sie  überhaupt  die  Mortalität  der  Hasenscharten  im 
1.  Lebensjahre  herabzusetzen  im  Stande  ist,  können  wir  nicht 
ermitteln,  da  uns  eine  brauchbare  Statistik  der  nicht  operirten 
Hasenscharten  fehlt. 

Wohl  aber  können  wir  nachweisen,  dass  Operation  und  Mor- 
talität in  einer  ganz  bestimmten  Beziehung  zu  einander  stehen. 
In  nachstehender  Tabelle  ist  die  Operationsfrequenz  für  jeden  ein- 
zelnen Monat  des  ersten  Lebensjahres  berechnet  und  zwar  aus 
81  Fällen  von  Czerny,  Rose  und  Simon.    Daneben  stellten   wir 
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die  Sterblichkeitsfrequenz  für  die  ersten  12  Lebensmonate  dersel- 
ben 81  Patienten.  Tragen  wir  nun  die  so  gewonnenen  procentigen 
Werthe  als  Abscissen  über  die  ihnen  entsprechenden  Monate  als 
Coordinaten  ein,  so  erhalten  wir  zwei  Curven,  eine  Curve  der  Ope- 
rationsfrequenz und  eine  solche  der  Mortalitätsfrequenz.  Zum  Ver- 
gleiche haben  wir  noch  die  Curve  der  normalen  mittleren  Kinder- 
sterblichkeit eingetragen  (nach  der  Zeitschrift  des  Königl.  Preuss. 
statistischen  Bureaus  1.  c). 


Im  Lebens- 
monat. 

Operirt. 

pCt.         Gestorben. 

1 

pCt 

Normale 
Kindersterblichkeit. 

1. 
2. 
3. 
4. 

^ 

o. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 

16 
6 
8 
17 
15 
3 
5 
1 
2 
4 
0 
4 

19,7 
7,4 
9,8 
21,0 
18,5 
3,7 
6,0 
1,2 
2,4 
4,9 
0,0 
4,9 

1 
5 
2 
2 
2 
5 
3 
2 
3 
3 
0 
2 

1,2 
6,0 
2.4 
2,4 
2,4 
6,0 
3,7 
2,4 
3,7 
3,7 
0,0 
2,4 

5,0  pGt. 
4,2     - 
3,5     - 
3,0     - 
2,5     - 

2.0  - 
1.8     - 
1,5     - 
1.4     - 
1,2     - 

1.1  - 
1,0     - 

81. 

30. 

Vergleichen  wir  zunächst  die  Mortalitätscurve  der  Hasenscharten 
mit  der  normalen  Mortalitätscurve,  so  zeigt  sich  keinerlei  Aehnlich- 
keit.  Die  letztere  fällt  in  den  ersten  Monaten  steiler,  in  den  letzten 
flacher,  aber  stets  continuirlich  ab,  entsprechend  den  gleichmässig 
und  continuirlich  wirkenden  Schädlichkeiten,  denen  die  Säuglinge 
erliegen.  Die  erstere  dagegen  zeigt  ein  unregelmässiges  Steigen 
und  Fallen,  mit  Gipfelpunkten  im  2.,  7.,  9.  und  10.,  12.  Monate. 
Wäre  die  Mortalität  der  operirten  Hasenscharten  vorzugsweise  ab- 
hängig von  der  gleichmässig  und  continuirlich  wirkenden  Schädlich- 
keit der  Missbildung  an  sich,  so  müsste  ihre  Curve  ein  der  nor- 
malen Sterblichkeitscurve  ähnliches  Verhalten  zeigen.  Da  sie  das 
nicht  thut,  so  muss  ein  anderes  Element  stärker  auf  sie  einwirken. 
Und  dieses  Element  ist  die  schädliche  Wirkung  der  Operation. 

Die  Curve  der  Operationsfrequenz  zeigt  zwei  höchste  Giplel- 
paokte  im  1.,  dann  im  4.  und  5.  Monate,  fällt  darauf  steil  ab 
and  zeigt  nach  dem  6.  Monate  nur  noch  geringe  Schwankungen. 
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Vergleichen  wir  nun  hiennit  die  Garve  der  Hasenachartensterblieh- 
keit,  30  finden  wir  folgende  UebereinstimmoDg:  Auf  den  Gipfelpunkt 
der  ersteren  im  1.  Monate  folgt  ein  solcher  der  letzteren  im  2.  Mo- 
nate, auf  den  der  ersteren  im  4.  und  5.  Monate  ein  solcher  der 
letzteren  im  6.  Nach  dem  6.  Monate  erreichen  beide  Curven  nicht 
mehr  ihre  frühere  Höhe;  beide  fallen  allmälig  ab,  and  anf  Er- 
hebungen der  Curve  der  Operationsfrequenz  im  7.  und  10.  Monate 
folgen  solche  der  Mortalität  im  9.  und  12.  Monate. 


Die  Correlation  beider  Curven  ist  also  in  ihrem  ganzen  Vct- 
laufe  sichtbar.  Auf  ein  Ansteigen  der  Operationsfrequeoz  folgt 
jedesmal  ein  Steigen  der  Mortalität,  auf  ein  Sinken  der  ersteren 
auch  ein  Sinken  der  letzteren.  Am  promptesten  zeigt  sich  die 
Wirkung  der  Operationsfrequenz  auf  die  Mortalität  in  den  entm 
3  Monaten,  da  hier  die  Gipfel-  und  Thalpunkte  beider  Gurren  nur 
um  1  Monat  dififeriren.  Von  da  ab  ist  ein  Gipfelpunkt  der  Opera- 
tionscurve  Yon  einem  Gipfelpunkte  der  Mortalitätseurve  jedesmal 
erst  2  Monate  später  gefolgt  und  zwar  mit  grosser  Regelmässigkeii 
(s.  Cnrventafel.) 
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Wir  sind  nicht  geneigt,  dieses  Verhalten  der  Curven  zu  ein- 
ander als  ein  zufälliges  zu  betrachten,  sondern  ziehen  daraus  fol- 
gende Schlüsse: 

1)  Die  Mortalität  der  operirten  Hasenscharten  im 
ersten  Lebensjahre  ist  im  Allgemeinen  weniger  von  den 
schädlichen  Folgen  der  Missbildung  an  sich  als  von  der 
Schädlichkeit  der  Operation  abhängig. 

2)  Am  deutlichsten  und  schnellsten  macht  sich  die 
schädliche  Wirkung  der  Operation  in  den  ersten  3  Le- 
bensmonaten geltend. 

3)  Weniger  prompt  und  weniger  intensiv  ist  diese 
Nachwirkung  bei  der  Operation  nach  dem  3.  Lebens- 
monate bemerkbar. 

Wir  nähern  uns  hiermit  der  Frage  nach  der  Prognose  der 
Hasenschartenoperation  in  den  einzelnen  Abschnitten  des  ersten 
Lebensjahres.  Wir  verstehen  unter  der  Prognose  einer  bestimmten 
Altersstufe  die  Zahl,  welche  angiebt,  wie  viele  von  100  auf  dieser 
Altersstufe  stehenden  Kindern  bis  zum  Ende  des  1.  Lebensjahres 
sterben.  Unter  der  Prognose  der  Hasenschartenoperation  einer 
bestimmten  Altersstufe  verstehen  wir  die  Zahl,  welche  angiebt, 
wie  viele  von  100  dieser  Altersstufe  angehörigen  operirten  Hasen- 
schartenkindern bis  zum  Ende  des  1.  Lebensjahres  sterben. 

Wir  nehmen  zur  Vergleichung  5  Altersstufen  an:  Die  Stufe 
des  1.  Monats,  die  Stufe  des  2.  und  3.  Monats,  dann  die  des  4., 
5.,  6.  Monats,  des  7.,  8.,  9.  Monats  und  endlich  des  10.,  11., 
12.  Monats. 

Wir  vergleichen  in  der  folgenden  Tabelle  die  Prognose  dieser 
Altersstufen  der  operirten  Hasenscharten  mit  der  Prognose  auf  glei- 
cher Altersstufe  befindlicher  normaler  Kinder,  d.  h.  also  Kinder  vom 
Ende  des  1.,  des  2.,  des  4.,  des  7.  und  10.  Monats  (jedesmal  un- 
gefähr der  Mitte  der  obigen  Altersstufe  entsprechend).  Die  ge- 
fundenen Werthe  haben  wir  dann  zum  bequemeren  Vergleiche  in 
Carven  graphisch  dargestellt.  Von  den  beiden  Curven  entspricht 
die  ontere  der  Prognose  der  Hasenschartenoperation  in  den  einzelnen 
Altersstufen,  die  obere  der  Prognose  normaler  Kinder  auf  derselben 
Altersstufe.     (S.  Tabelle  S.  390.) 

Beide  Curven    zeigen    im   Allgemeinen    aufsteigende  Tendenz, 
d.  h.    bei  beiden  wird  die  Prognose  von  den  früheren  zu  den  spä- 

r.  Lansenbock,  Archiv  L  Chirurgie.  XXXH.  S.  26 
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TibdlB  der  Prognose  der  Oporatlon  in  den  eiHzelflee  Mtersitvfei. 


Zahl  der 

darin 
operirten 
Rinder. 

Davon  starben 
bia  zum  Ende 
des  I.Lebens- 
jahres. 

1 

ZumVergleicb 
b erbe  ige logen 
AlterastDfend 
norm.  Kinder: 
Ende  des 

Von   100   die  neben- 
stehend.  Altersgren- 
zen überlebenden  Rin- 
dern starben  bis  edid 
Ende  des  l.Lebensj. 

0-  1  Monat 

1-  3      ■ 
8-  6      - 
6-  9      - 
9—12      - 

16 
U 
35 

8 
8 

8 
7 
10 
3 
3 

50 

50 

28,5 

25,0 

87,5 

l.  Monats. 
2. 
4. 
7. 
10. 

22,5 
17,5 
11.0 
6,S 
2,1 

I.  Lebensjahr. 

81. 

30. 

37. 

teren  Altersstufen  eine  günstigere.  Während  aber  die  Prognose  der 
normalen  Säuglinge  sich  7on  Stufe  zu  Stufe  ungeßilir  um  gleiche 
StücXe  bessert,  so  dass  ihre  Curve  beinahe  eine  gerade  Linie  dar- 
stellt, bleibt  die  Curve  der  Prognose  der  Hasenschartenoperation 
in  den  ersten  2  Stufen  auf  ihrem  tiefsten  Stande  (mit  der  hohen 
Mortalität  von  50  pCt.),  um  dann  in  der  3.  Stufe  stark  aufzustei- 
gen, sich  der  Curve  der  normalen  Kinderprognose  zu  nähern,  von 
der  3.  zur  4.  Stufe  mit  ihr  parallel  zu  laufen  und  sich  dann  wieder 
ziemlich  steil  abwärts  zu  wenden,     (s.  Curventafel  11.) 


Wir  dürfen  uns  nicht  verhehlen,  dass  bei  der  Kleinheit  unseres 
statistischen  Materials  Zufälligkeiten  immer  noch  einen  Einflass  aaf 
unsere  Curve  haben  können.  So  möchten  wir  besonders  das  Sinken 
der  Curve  im  d, — 12.  Monat  auf  solche  Zufälligkeiten  zurückführen. 
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obschon  es  möglich  ist,  dass  sich  hierin  der  ungünstige  Eiufluss  der 
I.  Dentition  geltend  macht. 

Doch  wenn  auch  nicht  in  einzelnen  Details,  so  können  wir 
doch  annehmen,  dass  im  Grossen  und  Ganzen  unsere  Curve  der 
Wahrheit  entsprechen  wird,  dass  also  besonders  die  hohe  Sterb- 
lichkeit der  vor  dem  3.  Monat  operirten  Kinder  gegenüber  der 
Sterblichkeit  der  nach  dem  3.  Monat  operirten  ein  Ausdruck  der 
Wahrheit  ist.  Dass  die  Prognose  der  in  den  ersten  3  Monaten 
operirten  Kinder  eine  unverhältnissmässig  schlechte  ist,  d.  h.  eine 
schlechtere,  als  dass  sie  allein  durch  das  jugendliche  Alter  und 
die  Missbildung  an  sich  erklärt  werden  könnte,  geht  aus  dem  Ver- 
gleiche mit  der  Curve  der  normalen  Kinderprognose  hervor. 

Wäre  die  Hasenschartenoperation  eine  Schädlichkeit,  welche 
die  Prognose  der  Kinder  der  verschiedenen  Altersstufen  gleich- 
massig  verschlechterte,  so  müsste  ihre  Curve  in  allen  Altersstufen 
um  ungefähr  ein  gleiches  Stück  unter  der  Curve  der  normalen  Kin- 
derprognose sich  halten,  d.  h.  ihr  parallel  laufen.  Dies  thut  sie 
aber  nur  in  den  beiden  Altersstufen  des  3. — 6.  und  6. — 9.  Monats. 
In  der  Altersstufe  des  0. — 3.  Monats  zeigt  sie  eine  sehr  starke 
Ablenkung  von  der  Parallelen  nach  der  ungünstigen  Seite  hin,  eine 
geringere  solche  Ablenkung  bei  der  Altersstufe  des  9.-12.  Monats. 
Lassen  wir  die  letztere  einstweilen  unberücksichtigt,  so  ergiobt  sich 
aus  dem  Obigen  folgender  Schluss: 

4)  Die  Hasenschartenoperation  in  den  ersten  3  Le- 
bensmonaten verschlechtert  die  natürliche  Prognose  der 
Hasenschartenkinder:  sie  ist  also  in  dieser  Altersstufe 
ein  unbedingt  schädlicher  Eingriff. 

Aus  dem  Umstände,  dass  im  3.-9.  Monat  sich  die  Prognose 
der  operirten  Hasenscharten  viel  günstiger  gestaltet,  und  dass  zu- 
gleich die  beiden  Curven  in  diesen  Altersstufen  parallel  laufen, 
scheint  uns  folgender  Schluss  gerechtfertigt: 

5)  Die  Hasenschartenoperation  nach  dem  3.  Lebens- 
monate ist  nur  eine  geringe  Schädlichkeit.  Sie  scheint 
bei  Kindern  in  diesem  Alter  eine  so  geringe  Wirkung  auf 
die  Sterblichkeit  zu  üben,  dass  die  übrigen  diese  beein- 
flussenden Factoren,  welche  gleichmässig  und  continuir- 
lich  wirken,  die  Oberhand  gewinnen.  (Daher  der  Paralle- 
lismos  der  Curven.) 

26» 
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Dr.  F.  Gottbelf, 


Wenn  wir  die  unter  1,  2  und  3  gewonnenen  Resultate  hiermit 
vergleichen,  so  stimmen  sie  im  Wesentlichen  mit  den  unter  4  und 

5  gewonnenen  überein,  obgleich  sie,  zwar  aus  demselben  Materiale, 
aber  auf  ganz  anderem  Wege  gefunden  worden  sind.  Sie  bestäti- 
gen sich  also  gegenseitig.  Auch  hierin  liegt  eine  gewisse  Gewähr 
für  ihre  Richtigkeit. 

Dass  die  unmittelbare  Wirkung  der  Operation  auf  die  Sterblichkeit  be- 
sonders in  den  ersten  Monaten  eine  bedeutende  ist,  geht  auch  aus  mebreren 
derjenigen  literarischen  Aufzeichnungen  hervor,  welche  nur  die  in  nächster 
Zeit  nach  der  Operation  Gestorbenen  berücksichtigen.  Von  den  10  Fällen 
Kappeler's  (1.  c.)  starben  2  im  Hospital;  beide  waren  bei  der  Operation 
weniger  als  3  Monate  alt  (1  V2  ^^d  2' '.,  Monat).  In  den  Fällen  von  Krön- 
lein  (1.  c.)  (v.  Langenb  eck 'sehe  Klinik)  starben  von  10  Kindern,  welche 
bei  der  Operation  bis  za  6  Wochen  alt  waren,   7,  während  von  5  mehr  als 

6  Wochen  alten  Säuglingen  keiner  im  Spitale  starb,  alle  geheilt  entlassen 
wurden.  Von  den  6  Todesfällen  bei  Settegast  (1.  c.)  fallen  4,  von  den 
6  Billroth 'sehen  (Züricher  Klinik)  3  auf  Kinder,  die  bei  der  Operation 
weniger  als  3  Monate  zählten. 

Man  könnte  der  obigen  Berechnung  den  Vorwurf  machen,  dass 
sie  zu  einseitig  bloss  den  Zeitpunkt  der  Operation  und  nicht  die 
anderen  ünastände  in's  Auge  fasse,  welche  ungünstig  auf  die  Mor- 
talität einwirken.  Um  diesem  Einwurfe  zu  begegnen,  um  zu  zeigen, 
dass  im  Wesentlichen  nur  das  jugendliche  Alter  die  schlechte  Pro- 
gnose bei  den  in  den  ersten  3  Monaten  operirten  Kindern  erklärt, 
wollen  wir  die  Einwirkung  anderer  schädlicher  Elemente  sowohl 
auf  die  früh  (vor  Ende  des  3.  Monats)  als  auch  auf  die  spät  (nach 
Ende  des  3.  Monats)  Operirten  zu  verfolgen  suchen. 

So  könnten  z.  B.  unter  den  früh  operirten  zufällig  die  com- 
plicirten  Doppelspalten  vorwiegen,  so  dass  dadurch  die  höhere  Mor- 
talität dieser  Fälle  erklärt  würde. 

Stellen  wir  nun  die  Anzahl  der  nach  früher  Operation  Ge- 
storbenen der  Reihe  der  nach  später  Operation  Gestorbenen  gegen- 
über und  sehen  zu,  wie  viele  complicirte  Doppelspalten  sich  in 
beiden  Gruppen  finden,  so  ergiebt  sich: 


Operateur. 

Vor  dem  3.  Mon. 
operirt  und  f- 

Davon 
compl.  Fälle. 

Nach  dem  3.  Mon. 
operirt  und  f- 

Davon 
compl.  Falle. 

Czerny. 

Rose. 

Simon. 

9 
4 
3 

1 
1 

1 

11 

9 

4 
3 

16 

3  =  18,8pCt. 

20 

7  =  35  prt. 
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Bei  den  nach  früher  Operation  Gestorbenen  sind  nur  etwa 
halb  so  viele  complicirte  Doppelspalten  als  bei  den  nach  später 
Operation  Gestorbenen.  Dieses  Moment  kann  also  nicht  für  die 
unverhältnissmässig  höhere  Mortalität  der  ersteren  verantwortlich 
gemacht  werden. 

Ferner  könnte  die  hohe  Mortalität  der  früh  Operirten  darauf 
beruhen,  dass  unter  ihnen  sich  viele  schwächliche,  kränkliche  oder 
erblich  belastete  Kinder  befunden  hätten.  Wir  können  zur  Unter- 
suchung dieses  Punktes  leider  nur  unser  eigenes  Material  benutzen, 
da  wir  nur  in  unseren  Krankengeschichten  genügende  anamnestischo 
Daten  finden.     Wir  stellen  sie  nachfolgend  zusammen. 


Vor  dem  3. Monat  operirt  und  gestorben. 


Nach  dem  3.  Mon  operirt  und  gestorben. 


3.  Vater  syphilitisch,  Kind  atrophisch. 

4.  Mutter  an  Lungentuberculose  ge- 
storben. 


15.  — 

28.  — 

29.  Frühgeburt ,  schwächlich  ,  Mutter 
starb  an  Phthise. 

31.   Kind  sehr  schwächlich,  Verdauung 
in  Ordnung. 

34.  Vier  Geschwister  jung  gestorben. 

35.  Kind  gut  genährt,  kräftig. 
46.    Kind  gut  genährt. 

9  Falle,  davon  5  Fälle  mit  entschie- 
den ungünstiger  Anamnese. 


9. 

11. 

13. 
18. 
23. 
41. 
42. 
43. 

50. 


53. 
54. 


Eczem   im   Gesicht,  schon  vorher 

vergeblich  operirt. 

Kind  gut  genährt ;  vorher  Convul- 

sionen. 

Kind  schwächlich,  etwas  Diarrhoe. 

Vorher  vergeblich  operirt. 
Kind  anämisch,  schwächlich. 

Scrophulose  in  der  Familie;  Kind 
sieht  kräftig  aus. 
Zwei  Geschwister  an  Lungenkrank- 
heiten gestorben,  ein  anderes  noch 
lungenkrank. 

Kind  langsam  entwickelt,  sehr 
mager,  blass.  Missbildung  an  bei- 
den Händen. 

11  Fälle,   davon  6  Fälle  mit  entschie- 
den ungünstiger  Anamnese. 

Die  ungünstigen  Verhältnisse  vor  der  Operation  vertheilen 
sich  also  auf  beide  Gruppen  ziemlich  gleichmässig;  sie  sind  in 
beiden  in  etwas  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  vorhanden.  Sie 
können  also,  wenigstens  in  unseren  Fällen,  zur  Erklärung  der  be- 
deutend schlechteren  Prognose  der  früh  Operirten  nicht  herbei- 
gezogen werden.  Wohl  aber,  und  darauf  möge  hier  besonders 
hingewiesen  werden,  dienen  sie  dazu,  die  relativ  hohe  Gesammt- 
mortalität  unserer  Fälle  zu  erklären. 

Vergleichen    wir   hiermit    die    Anamnese    derjenigen    Kinder, 


3^4  I>r.  F.  Got  h^!f, 

wrl  he   r.SL'h   der  Operation   si'.-h   bisher    gr«t   weiter    entwickelten, 
.v>  erzU'YA  >i  h  Folgendes: 

Von  den  vor  dem  3.  Monat  Operirten  blieben  nur  6  am  Leben: 

27.  K.rA  kräf::^. 

30  — 

Z'i.  V:rh^r  rerz-rbl  ch  cf-irlrt. 

4'».  K  nd  ^ut  gecihrt    z-rbört  d-n  b«*sser«?ii  Ständen  an). 

44.  fj^rir.zrT  RisZku.  K  ni   b!a55.  anämisch. 

55.  K.cd  b!a^.  ab^r  kräf:.^. 

Die  Angaben  lauten  fast  alle  günstig.  Wir  dürfen  uns  also 
ni-  ht  Terhelilen,  da^js  der  Za.^tand  der  Kinder  vor  der  Operation 
einen  grossen  Einflass  auf  ihr  Befinden  nach  derselben  hat.  Es 
scheinen  von  den  früh  operirten  vorwiegend  die  gesunden,  kräftigen 
Kinder  gewesen  zu  sein,  welche  sich  auch  nach  der  Operation  weiter 
entwickelten  und  am  Leben  blieben.  Dass  aber  von  den  früh  ope- 
rirten die  Mehrzahl  nachher  starb,  unter  denen  sich  auch  eine  An- 
zahl vor  der  Operation  kräftiger  und  gesunder  Kinder  befand,  spricht 
dafür,  dass  in  diesem  zarten  Alter  nur  wenige  Kinder  eine  so  wider- 
standsfähige Natur  haben,  dass  sie  den  schwächenden  Eingriff  ohne 
Schaden  überstehen. 

Von  den  nach  dem  3.  Monate  operirten  Kindern  blieb  die 
Mehrzahl  ant  Leben.  Der  Zustand  dieser  am  Leben  Gebliebenen 
vor  der  Operation  lautet  so: 

12.  Kind  ziemlich  schwächlich. 

16.  — 

21.  Vorher  Husten   und   Diarrhoe      Operation    aufgeschoben,    bis   das 

Kind  1  Jahr  alt  und  gesund  ist. 

25.  Von  der  Mutter  gestillt,  leidet  an  Obstipation. 

36.  Vorher  vergeblich  operirt. 

37.  Kind  schlecht  genährt,  vorher  vergeblich  operirt. 
45.  — 

47.    Kind  kräftig  aussehend. 

49.   Kind  munter,  etwas  klein.     Stuhl  zuerst  normal,  dann  diarrhoisch, 

dann  wieder  normal. 
51.   In   den    ersten   3   Monaten  Diarrhoe,   jetzt   ist   der  Stuhl   normal. 

Etwas  Husten,  Kind  sehr  mager,  blass,  Strabismus  divergens  und 

Blepharitis  marginalis  (Scrophulose). 
56.   Kind  sehr  mager,  blass,  leichter  Exophthalmus,  leichter  Soor. 

Trotzdem  hier  die  Verhältnisse  vor  der  Operation  im  All- 
gemeinen nicht  sehr  günstig  sind,  so  überstanden  die  Kinder  doch 
den  Eingriff  gut,  entwickelten  sich  und  blieben  am  Leben.  Hieraus 
scheint  uns  denn  doch  hervorzugehen,  dass  die  Kinder,  wenn  sie 
die  ersten  Monate  hinter  sich  haben,  auch  unter  ungünstigen  Ver- 
hältnissen  den  Eingriff  leichter  überstehen.     Ja,   letzterer  scheint 
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hier  sogar  günstig  gewirkt  und  die  spätere  Entwickelung  gefördert 
zu  haben. 

Wir  sahen  beim  Vergleiche  der  Operationsfrequenz  und  Sterb- 
lichkeit in  den  einzelnen  Monaten,  dass  der  Höhe  der  Operations- 
frequenz  in)  1.  Monate  ein  Gipfelpunkt  der  Mortalität  unmittelbar 
nachfolgt,  dass  also  ein  relativ  grosser  Theil  der  im  1.  Monate 
operirten  Kinder  bald  nach  der  Operation  stirbt.  Man  sollte  nun 
erwarten,  dass  dies  überhaupt  für  die  in  den  ersten  3  Monaten 
operirten  Kinder  gelte.  Dem  ist  aber  nicht  so,  wie  folgende  Zu- 
sammenstellung zeigt  (Czerny,  Rose,  Simon): 


Yor  dem  3.  Monat 

operirt. 

Todesfälle. 

Davon  .starben  in 
den  ersten  14  Ta- 
gen post  Oper. 

Nach  dem  3.  Monat 

operirt. 

Todesfalle. 

Davon  starben  in 
den  ersten  14  Ta- 
gen post  oper. 

16. 

6  =  37,5  pCt. 
der  Gestorbenen. 

20. 

9  —  45pCt. 
der  Gestorbenen. 

Hieraus  den  Schlnss  ziehen  zu  wollen,  dass  die  frühe  Opera- 
tion nicht  so  lebensgefahrlich  sei  wie  die  späte  Operation,  wäre 
verfehlt,  denn  die  frühe  Operation  hat,  wie  wir  nachwiesen,  eine 
viel  schlechtere  Prognose  als  die  späte  Operation.  Es  scheint  uns 
vielmehr  hieraus  hervorzugehen,  dass  die  Sterblichkeit  in  den  ersten 
14  Tagen  nach  der  Operation  keinen  richtigen  Maassstab  für  die 
Gefährlichkeit  der  Operation  überhaupt  abgiebt.  Die  Gefährlichkeit 
der  frühen  Operation  ma(3ht  sich  nicht  in  dem  unmittelbaren  Ge- 
folge derselben  geltend,  sondern  sie  besteht  hauptsächlich  in  der 
nachhaltigen  Schwächung,  welche  die  Säuglinge  durch  den 
Blutverlust  und  den  Process  der  Wundheilung  erfahren.  Sie  können 
sich  nicht  mehr  erholen  und  sterben  nach  Wochen  oder  Monaten 
an  intercurrenten  Krankheiten,  aber  im  mittelbaren  Gefolge  der 
Operation.  Auf  eine  solche  nachhaltig  schwächende  Wirkung  der 
Operation  ist  von  verschiedenen  Seiten  hingewiesen  worden;  aller- 
dings erheben  sich  auch  manche  gewichtige  Stimmen  dagegen. 

So  erklärte  noch  Brnns  die  Behauptung,  dass  durch  die  Operation  eine 
hemmende  Einwirkung  auf  die  weitere  Entwickelung  der  Kinder  herbeigeführt 
werden  könne,  für  völlig  aus  der  Luft  gegriffen,  und  glaubt,  dass  „die  dem 
Leben  durch  dieselbe  erwachsende  Gefahr  nur  als  eine  äusserst  geringe  zu 
bezeichnen^  sei.  Jedoch  sagt  derselbe  Autor  bei  Betrachtung  der  Gefahr, 
die  den  Säuglingen  durch  die  Operation  in  den  ersten  Stunden,  Tagen  oder 
Wochen  nach  der  Operation  erwächst:  „dass  durch  diese  Operation  dem  Kinde 
eine  solche  Gefahrdung  erwächst ,  und  zwar  eine  um  so  grössere ,  je  jünger 
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Noch  in  neuester  Zeit  führte  Stobwasser  (1.  c),  zum  Beweise,  wie 
ungefährlich  die  frühzeitige  Operation  selbst  complicirter  Fälle  sei,  aus  der 
Göttinger  Klinik  25  im  ersten  Monat  operirto  Fälle  an,  darunter  20  compli- 
cirte,  mit  Kücklagerung  des  Zwischenkiefers,  „die  alle  die  Operation  gut 
überstanden".  Wir  möchten  wissen,  wie  viele  von  den  25  Kindern  noch  leben? 
Es  wurde  versäumt,  in  der  Heimath  der  Kinder  Nachfrage  zu  halten. 

Seitdem  Billroth  in  der  Vorrede  zu  seiner  „Züricher  chir. 
Klinik"  mit  so  beredten  Worten  den  Werth  der  statistischen 
Methode  hervorgehoben  hat,  ist  man  immer  mehr  zu  der  Ansicht 
gekommen,  dass  solche  Fragen  sich  nur  auf  Grund  einer  grösseren 
Hortalitatsstatistik  entscheiden  lassen.  Fritzsche  machte,  soviel 
wir  wissen,  für  die  Hasenscharten  den  ersten  Versuch  dazu,  nacli- 
dem  ihm  schon  Billroth  mit  einer  kleineren  derartigen  Statistik 
vorangegangen  war.  Es  wurde  den  Hasenschartenkindern  wieder 
nachgefragt.  Auf  Grund  dieser  Nachfragen  kam  Fritzsche  zu 
der  Ueberzeugung,  dass  der  grosse  Einfluss  der  Operation  auf  den 
ganzen  Organismus  deutlich  genug  hervorgehe  „aus  der  relativ 
grossen  Zahl  derer,  welche  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  zu 
Grande  gehen*.  Deshalb  spricht  sich  Fritzsche  auch,  in  Ueber- 
einstimmung  mit  Rose,  entschieden  gegen  die  frühe  Operation  aus, 
obschon  er  die  höhere  Mortalität  der  früh  Operirten  nicht  mit 
Zahlen  belegt 

Bryant  (1.  c),  der  seine  Patienten  nach  dem  Alter,  in  dem 
sie  operirt  wurden,  zusammenstellt,  kommt,  nur  auf  Grund  der 
im  Spital  selbst  erlebten  Misserfolge,  zu  einer  ähnlichen  Anschau- 
ung wie  wir.  Er  sagt:  „About  the  third  month  appears  to  be 
the  most  favorable  period,  the  vital  powers  of  the  child  having 
by  tbat  time,  as  a  rule,  become  established  and  able  to  resist  the 
sligbt  tax  upon  their  strength  as  occasioned  by  the  Operation''. 

Billroth  spricht  sich  noch  in  der  ,»Züricher  chirurgischen 
Klinik**  1869  auf  Grund  einer  Statistik  von  32  Fällen  dahin  aus, 
dass  das  Resultat  derselben  nicht  gegen  das  frühe  Operiren  der 
Hasenscharte  zu  sprechen  scheine.  10  Jahre  später  kommt  Bill- 
roth auf  Grund  seiner  Erfahrungen  an  75  Operirten  zu  der  An- 
sicht, dass  es  vorzuziehen  sei,  die  Kinder  doch  erst  nach  Ablauf 
des  ersten  Jahres  zu  operiren.  „Auf  jeden  Fall,"  sagt  er  in  der 
Wiener  Klinik  (1879)  S.  143,  „rathe  ich  dies  auch  selbst  bei 
kräftigen  Kindern  mit  complicirten  Hasenscharten   zu    thun,    be- 
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sonders    aber    bei    der   mit  Zurücklegang  der  Ossa  incisiva  ver- 
bundenen Operation  doppelter  Hasenscharten." 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wenn  wir  sämmtliche  in  der 
Literatur  ausgesprochenen  Ansichten  über  den  besten  Zeitpunkt  der 
Hasen  Schartenoperation  hier  anfuhren  wollten.  Die  Meinungen  der 
Autoren  differiren  in  diesem  Punkte  sehr,  ja,  widersprechen  sich 
zum  Theil  geradezu.  Fritzsche  erklärt  diese  Meinungsverschieden- 
heit mit  Recht  aus  dem  Mangel  einer  grossen  Mortalitätsstatistik 
der  Hasenscharten,  besonders  der  Operation. 

Im  vorigen  und  im  Anfange  dieses  Jahrhunderts  operirte  man  im  Allge- 
meinen spät,  in  den  späteren  Monaten  des  1.  Jahres  oder  erst  im  5.  bis 
7.  Jahre.  Rust  begründet  diesen  Standpunkt  der  älteren  Schule  in  seinem 
Handbach  der  Chirurgie  (Bd.  X.  S.  401.)  wie  folgt:  „Je  zarter  das  Alter 
des  Kindes  ist,  welches  mit  einer  Hasenscharte  geboren  worden;  desto  weniger 
verträgt  es  die  Yerwundang,  und  desto  mehr  hat  man  von  dem  Eindrucke 
des  Schmerzes  und  dem  Blutverlaste,  sowie  von  dem  nachfolgenden  Wund- 
fieber zu  fürchten.  Der  Tod  des  zarten  Kindes  ist  nicht  selten  Folge  dieser 
Operation  gewesen.  Demnach  stimmen  alle  Autoren  darin  überein,  dass  man 
einige  Monate  nach  der  Geburt  vergehen  lassen  müsse,  ehe  man  operirt." 

Erst  seit  Delmas  (1825)  und  P.  Dubois  (1845)  kam  die  frühzeitige 
Operation  allgemein  in  Aufnahme.  Dieffenbach,  Malgaigne,  A.Wagner, 
0.  Weber  und  Hueter  operirten  frühzeitig,  womöglich  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Geburt.  0.  Weber  will  nur  die  Zeit  des  Icterus  neonatorum 
und  der  Harnsäureaasscheidung  abwarten,  A.  Wagner  hält  die  frühzeitige 
Operation  für  einen  Eingriff,  „der  nichts  schadet,  im  schlimmsten  Falle  keinen 
Vortheil  bringt".  Aehnlich  verfahren  von  Langenbeck,  Bardeleben. 
Giraldes,  König,  Fergusson  und  sein  Schüler  Mason. 

König  glaubt,  dass  die  Mehrzahl  der  deutschen  Chirurgen  wohl  heute 
darüber  einig  sei,  dass  man  die  Hasenscharte  recht  früh,  womöglich  in  den 
ersten  Tagen  operiren  solle.  Viele  empfehlen  die  frühzeitige  Operation  gerade 
bei  den  complicirten  Fällen,  weil  sie  die  Operation  hier  für  eine  lebensrettende 
halten.  Bierkowski  ging  sogar  so  weit,  dass  er  nur  die  complicirten  Fälle 
gleich  nach  der  Geburt  operirt,  mit  den  einfachen  Hasenscharten  aber  bis 
nach  Ende  des  3.  Monats  wartet.  Zu  der  diametral  entgegengesetzten  An* 
schauung  kam  Klementowsky*),  welcher  4  Fälle  von  complicirten  Hasen- 
scharten an  Neugeborenen  operirte,  sämmtlich  mit  lelhalem  Ausgange.  Er 
glaubt  den  für  die  Neugeborenen  durchaus  nicht  irrelevanten  Blutverlust,  so- 
wie bei  grösseren  Schnitten  die  Heilung  durch  Eiterung  und  die  Neigung  der 
neugeborenen  Organismen  zu  pyämischen  Processen  für  dieses  ungünstige 
Resultat  verantwortlich  machen  zu  müssen.    Er  hält  es  daher  für  gerathen^ 


*)  Jahresbericht  des  kaiserl.  Findelbauses  zu  Moskau,  1873 — 74.    (Moskau 
1876).     Bericht  im  Centralblatt  für  Chirurgie.    1876.    No.  19. 
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in  den  ersten  Monaten  nicht  zu  operiren,  sondern  die  Spalte  auf  nioht  opera- 
tivein  Wege  durch  einen  Obturator  zu  schliessen.    (Davon  später.) 

Auch  Szymanowski  hält  die  Operation  im  frühesten  Alter  für  unge- 
fährlich. „Sogar  bedeutende  Blutungen,  welche  zu  Ohnmacht  führten,  haben 
keine  üblen  Folgen  hinterlassen."  Dupuytren  operirte  im  2.  oder  3.  Monat, 
Rose  (Fritzsche)  halt  die  Zeit  vom  2. — 6.  Monat  für  die  geeignetste. 
Bruns  operirt  bei  gesunden,  kräftigen  Kindern  auch  schon  frühzeitig,  hält 
aber  die  Zeit  vom  4. — 6.  Monat  für  die  vortheilhafteste  (s.  oben).  Michon, 
Nussbaum  halten  die  Operation,  wenigstens  der  complicirten  Hasenscharte, 
für  eine  recht  gefährliche  Sache  mit  grosser  Mortalität,  und  operiren  wohl 
demgemäss  auch  nicht  frühzeitig.  Endlich  sahen  wir  oben,  dass  Billroth 
in  der  letzten  Zeit  die  Ansicht  vertritt,  man  solle  womöglich  nicht  vor  Ablauf 
des  ersten  Jahres  operiren. 

Die  grosse  Meinungsverschiedenheit  der  Autoren  deutet  darauf 
hin,  dass  es  endlich  an  der  Zeit  isc,  diese  Frage  auf  statistischem 
Wege  zu  entscheiden.  Herr  Prof.  Czerny  gab  uns  die  Anregung 
dazu,  und  es  sei  uns  nun  gestattet,  auf  Grund  der  aus  unserer 
Statistik  gewonnenen  Sätze  die  Entscheidung  zu  versuchen. 

Um  zunächst  die  Grenze  nach  unten  festzustellen,  so  geht  aus 
den  Resultaten  unserer  Statistik  hervor,  dass  keinesfalls  in  den 
ersten  3  Lebensmonaten  operirt  werden  darf,  weil  hier  die  Operation 
ein  geradezu  schädlicher  Eingrifif  ist,  der  die  Lebensprognose  der 
Kinder  dieser  Altersstufe  wesentlich  verschlechtert. 

Eine  bestimmte  Grenze  nach  oben  zu  ziehen  ist  schwieriger. 
Vom  3.  bis  9.  Monat  ist  die  Prognosis  quoad  vitam  eine  relativ 
gute.  Im  10.  und  11.  Monat  verschlechtert  sie  sich  wieder.  Wir 
haben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  möglicherweise  sich  hierin 
der  angünstige  Einfluss  der  Zahnperiode  zeigt. 

Die  meisten  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  die  Zeit 
der  ersten  Dentition  mit  Bezug  auf  ein  schönes  Heilungsresultat 
der  Operation  nicht  günstig  ist,  wegen  der  starken  Speichelsecretion 
and  der  grossen  Empfindlichkeit  der  Kinder.  (Auch  hebt  0.  Weber 
hervor,  dass  die  Kinder  in  dieser  Zeit  zu  Hirnentzündungen  und 
Convolsionen  geneigt  seien.)  Gegen  die  Operation  in  noch  späterer 
Zeit  sind  verschiedene  Grunde  geltend  gemacht  worden.  Die  älteren, 
aber  immer  noch  unvernünftigen  Kinder  sollen  durch  Schreien  und 
Ungeberdigkeit  bei  der  Operation,  besonders  aber  bei  der  Nach- 
behandlung (Herausnehmen  der  Nähte)  das  Operationsresultat  viel 
mehr  in  Frage  stellen  als  die  ganz  jungen  Säuglinge,  so  dass  bei 
erateren    ein    nachträgliches  Auseinandergehen    der  jungen  Narbe 
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viel  mehr  zu  befürchten  ist.  Auch  weist  Roser  darauf  hin,  dass 
Gesichts  wunden  bei  Kindern  vom  2.  bis  7.  Jahre  besondere  Neigung 
zur  Eiterung  haben,  was  0.  Weber  bestätigt.  Die  Aussicht  auf 
Verengerung  der  gleichzeitig  bestehenden  Kiefer-  und  Gaumenspalte 
wird  nach  der  Ansicht  einiger  (s.  auch  Fritzsche  1.  c.  S.  16)  mit 
zunehmendem  Alter  geringer,  wenngleich  Billroth  durch  spatere 
Beobachtung  einzelner  Fälle  constatirto,  «dass  der  Spalt  des  Pro- 
cessus alveolaris  sich  auch  dann  in  wenigen  Monaten  schliesst, 
wenn  man  erst  im  2.  Lebensjahre  operirt.  Bei  den  ganz  jung 
Operirten  soll  in  späterer  Zeit  die  Narbe  weniger  stark  zu  sehen 
sein.  Jedoch  giebt  sie  hier  leicht  zu  Einkuiffen  im  rothen  Lippen- 
säum  Veranlassung,  weniger  durch  die  narbige  Retraction,  als  da- 
durch, dass  sie  hinter  den  anderen  Lippentheilen  im  Wachsthum 
zurückbleibt.  Es  ist  also  fraglich,  ob  die  ganz  frühe  Operation 
einen  so  grossen  kosmetischen  Vortheil  bietet.  Nach  Billroth 
ist  bei  älteren  Kindern  im  2.  und  3.  Lebensjahre  wegen  der  Grösse 
und  Dicke  der  Lippentheile  die  Anfrischung  leichter,  die  Erzielung 
eines  schönen  kosmetischen  Resultates  jedenfalls  ebenso  sicher,  wie 
bei  früher  operirten. 

Auch  Szymanowski*)  ist  dieser  Ansicht.  Er  sagt:  ,bei 
dem  älteren  Kinde,  oder  gar  bei  dem  erwachsenen,  kann  auf  ein 
besseres  Resultat  in  kosmetischer  Hinsicht  gerechnet  werden**. 

Was  unsere  Fälle  betrifft,  so  sind  die  4  nach  Vollendung  des 
ersten  Lebensjahres  operirten  sämmtlich  p.  p.  i.  geheilt  und  gaben 
später  ein  schönes  kosmetisches  Resultat.  Von  7  im  6.  bis 
12.  Monat  operirten  gehören  4  zu  den  primär  geheilten,  3  zu  den 
mangelhaft  oder  schlecht  geheilten.  Diese  Resultate  sprechen  nicht 
gegen  das  späte  Operiren. 

Wenn  wir  dennoch  die  geringe  Verschlechterung  der  Lebens- 
prognose  im  9.  bis  12.  Monat  als  eine  Folge  der  üblen  Wirkung 
der  Dentition  betrachten  wollen,  so  müssten  wir  als  Zeitgrenze 
nach  oben  hin  den  Beginn  der  1.  Dentition,  d.  i.  durchschnittlich 
den  7.  Monat  setzen.  Es  ergiebt  sich  also  per  exclusionora,  dass 
der  4.,  5.  und  6.  Monat  die  günstigste  Zeit  zur  Ausführung  der 
Hasenschartenoperation  ist.  Doch  gilt  dies  auch  nur  für  kräftige 
und  gesunde  Kinder.  Schwächliche  und  kränkliche  sollten  über- 
haupt nicht  im  ersten  Lebensjahre  operirt  werden. 

*)  Szymanowski,  üandbucb  der  operativen  Chirurgie.    Bd.  1.  S.  297 
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Es  bleiben  uns  noch  einige  Einwände  zu  berücksichtigen,  welche 
man  gegen  das  Unterlassen  der  Operation  in  den  ersten  Monaten 
erheben  könnte.  Wir  können  hier  nicht  erörtern,  in  wie  weit  man 
der  Ungeduld  der  Eltern  nachgeben  soll,  oder  ob  es  nöthig  ist, 
bei  Kindern  aus  niedrigen  Ständen,  die  ungebildete  Mutter,  welche 
ihr  hässliches,  entstelltes  Kind  vernachlässigt,  durch  die  frühzeitige 
Operation  zu  besserer  Pflege  ihres  Säuglings  anzuspornen. 

Den  Einwand,  dass  die  Hasenschartenoperation,  besonders  bei 
complicirten  Fällen,  eine  lebensrettende  sei  und  daher  so  früh  wie 
möglich  unternommen  werden  müsse  (Hueter,  König  u.  A.), 
haben  wir  schon  früher  besprochen,  und  können  daher  hier  darauf 
verweisen.  Weder  das  Saugen  wird  erheblich  verbessert,  noch  die 
Disposition  zu  Erkrankungen  ganz  beseitigt.  Sorgsame  Pflege,  vor 
allem  sorgsame  Reinhaltung  der  Mund-  und  Nasenhöhle  wird  in 
dem  zartesten  Alter  diesen  Uebelständen  viel  besser  begegnen  als 
die  eingreifende  Operation*). 

Wir  müssen  hier  auf  den  Vorschlag  von  Klementowsky 
(s.  oben  1.  c.)  zurückkommen,  welcher  empfiehlt,  den  Defect  in  den 
ersten  Monaten  durch  einen  Obturator  zu  verschliessen ,  welcher 
das  Saugen  ermöglichen  soll.  Er  nimmt  mit  erweichter  Gutta- 
percha einen  genauen  Abdruck  von  der  Spalte.  Ist  das  Stück 
Guttapercha  hart  geworden,  so  wird  es  auf  dem  Gummipfropfen 
der  Saugflasche  in  geeigneter  Weise  befestigt  und  dient  dann  beim 
Saugen  als  Obturator,  der  sich  den  Buchten  der  Spalte  auf  das 
Genaueste  anlegt.  Uns  liegen  noch  keine  eigenen  Erfahrungen  über 
den  Werth  dieses  Obturators  vor,  doch  scheint  uns  der  Vorschlag 
sehr  beachtenswerth.  Sollte  er  sich  als  nützlich  erweisen,  so  wäre 
es  vielleicht  auch  möglich,  ihn  auf  Warzenhütchen  anzubringen 
und  so  einer  grossen  Anzahl  von  Hasenschartenkindern  das  Saugen 
an  der  Mutterbrust  zu  ermöglichen. 

Wir  haben  schliesslich  noch  einen  Umstand  anzuführen,  der 
auch  sehr  zu  Ungunsten  der  frühzeitigen  Operation  spricht,  näm- 
lich  den  schädlichen  Einfluss  des  Spitalaufenthalts,  der  sich  bei 


*)  Siehe  unser  Fall  11  (Maria  Bauer).  Das  Kind  wurde  6  Wochen  alt 
mit  eomplicirter  Doppelspalte  und  vorstehendem  Zwischenkiefer  zur  Operation 
gebracht.  Die  Operation  wurde  wegen  eintretender  Gonvulsionen  aufgeschoben, 
bis  das  Kind  4Vs  Monate  alt  war.  Zu  dieser  Zeit  war  das  Kind  trotz  fortbe- 
sU*bendcn  Doppeispaltes  in  gutem  Ernährungszustande.  Es  starb  3^4  Monate 
nach  der  Operation  an  Morbillen. 
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eigen,  bildeten,    da  rausste   von  einem    guten  Desinfectionsmittel 
verlangt  werden,  dass  es  auch  die  Sporen  zu  tödten  vermöge. 

Es  hatten  sich  somit  die  Ansprüche  von  der  Desodorisation 
bis  zur  Sporentödtung  gesteigert,  und  auch  die  Chirurgie  musste 
dieser  hohen  Forderung  der  Desinfection,  der  Antisepsis,  gerecht 
werden,  da  ihr  ja  die  Organismen,  welche  die  Wundinfection  beim 
Menschen  bewirken,  noch  sehr  wenig  bekannt  waren.  In  den 
letzten  Jahren  aber  haben  wir  eine  ganze  Reihe  derartiger  Keime 
genauer  kennen  gelernt,  und  es  fragt  sich  nun,  wie  verhalten  sich 
gerade  diese,  den  Chirurgen  interessirenden  sporenlosen  Keime  gegen 
die  in  der  Chirurgie  üblichen  Desinfectionsmittel,  und  sind  die  bis- 
herigen, für  sporenhaltige  pathogene  Organismen  an  die  Desinfections- 
mittel gestellten  Forderungen  nicht  zu  hoch  bemessen,  können  diese 
Anforderungen  nicht  niedriger  gestellt  werden.  Dabei  ist  aber,  da 
der  Operateur  naturgemäss  nur  mit  schnellwirkenden  Desinficientien 
arbeiten  kann,  ein  Hauptgewicht  auf  die  Kürze  der  nöthigen  Ein- 
wirkungszeit zu  legen. 

Dieser  Frage  sind  wir  auf  Anregung  und  unter  steter  sorg- 
licher Leitung  des  Herrn  Geheimrath  Dr.  Koch  näher  getreten, 
und  haben  wir  versucht,  die  Wirkung  der  Iproc,  2proc.,  3proc. 
wässerigen  CarboUösung  und  der  Sublimatlösung  von  1  auf  1000 
festzustellen.  Die  von  uns  hierbei  in  Rücksicht  gezogenen  Orga- 
nismen sind  folgende: 

Die  von  Rosenbach  zuerst  genauer  beschriebenen  Eiterkokken 
und  zwar:  der  gelbe  Traubenkokkus,  der  weisse  Traubenkokkus, 
der  Kettenkokkus. 

Dann  der  von  Becker  als  Ursache  der  Osteomyelitis  gefun- 
dene Kokkus. 

Der  Mikrokokkus  tetragenus,  von  Gaffky  im  Sputum  kranker 
Lungen  gefunden. 

Der  Kettenkokkus  des  Erysipels,  von  Feh  leisen. 

Der  Kettenkokkus  eines  Puerperalfieberfalles. 

Ein  bei  einer  nicht  traumatischen  Meningitis  gefundener  Mikro- 
organismus. 

Der  Bacillus  des  Rotzes,  von  Löffler  und  Schütz. 

Der  Bacillus  des  Milzbrandes. 

Ferner  die  von  Löffler  in  den  meisten  Fällen  von  Diphtherie 
gefundenen  Stäbchen. 
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Um  die  Methode  zu  prüfen  diente  uns  der  zu  Desinfections- 
zwecken  sehr  geeignete  Mikrokokkus  prodigiosus.  Wegen  seiner  all- 
gemeinen Bedeutung  wurde  auch  der  sporenfreie  Bacillus  des  Ab- 
dominaltyphus mit  in  Betracht  gezogen. 

Die  Art  und  Weise  der  Versuche  war  folgende:  Zuerst  wurde 
ein  Erlenmeyer'sches  Kölbchen,  etwa  10  Gera,  neutraler  steriler 
Rinderbouillon  enthaltend,  mit  der  entsprechenden  Cultur  inficirt 
und  24 — 72  Stunden  im  Brütapparate  belassen.  Nach  dieser  Zeit 
erschien  die  Bouillon  stark  getrübt,  das  Mikroskop  erwies  die  ein- 
geimpften Bacterien  in  Reincultur  und  reichster  Zahl.  Dann  setzten 
wir  1  Ccm.  dieser  Cultur  zu  49  Com.  einer  1,  2  und  3proc.  Car- 
bollösung  oder  1  pM.  Sublimatlösung,  mischten  durch  Schütteln, 
entnahmen  nach  8,  15,  30,  45,  60  Secunden  bez.  nach  3  und  5  Mi- 
nuten einen  Tropfen  dieser  Mischung  und  brachten  ihn  in  ein  Röhr- 
ehen mit  etwa  10  Ccm.  gewöhnlicher  Nährgelatine.  Die  kürzeste 
Zeit,  in  welcher  ein  Tropfen  in  das  Nährsubstrat  gebracht  werden 
konnte,  betrug  wegen  der  nöthigen  Mischung  und  Entnahme  zwischen 
6  und  12  Secunden.  Auf  eine  Glasplatte  gegossen,  wuchsen  in 
den  nächsten  Tagen  die  nicht  getödteten  Keime  zu  makroskopisch 
sichtbaren  Colonieen  aus. 

um  dem  Einwände  zu  begegnen,  dass  der  nicht  zu  vermei- 
dende Zusatz  von  1  Tropfen  Desinfectionsflüssigkeit  die  Organismen 
nicht  getödtet,  sondern  nur  am  Wachsthume  gehindert  habe, 
wurden  Controlen  in  der  Weise  angefertigt,  dass  zu  der  Nährgelatine 
zuerst  ein  Tropfen  der  Desinfectionsflüssigkeit  gesetzt  wurde;  nach 
tüchtigem  ümschütteln  fügten  wir  dann  einen  Tropfen  Reincultur, 
d.  h.  einen  Tropfen  einer  Mischung  von  1  Ccm.  der  Culturhaltigen 
Bonillon  auf  49  Ccm.  sterilen  Wassers  hinzu.  Wuchsen  die  Keime  auf 
diesen  Platten,  so  war  der  Beweis  geliefert,  dass  das  Desinficiens 
nicht  hemmend  gewirkt  hatte.  Nun  ereignete  es  sich  aber,  dass 
in  einzelnen  der  mit  Sublimat  versetzten  Controlen  keine  Colonie- 
entwickelung  stattfand;  es  lag  daher  die  Annahme  nahe,  dass 
der  Tropfen  des  Desinfectionsmittels  entwickelungshindernd  gewirkt 
habe.  Wir  verdünnten  deshalb  in  der  Weise,  dass  wir  einen 
Tropfen  aus  dem,  wie  vorhin  beschrieben,  fertig  gestellten  Control- 
robrehen  in  ein  zweites  Röhrchen  übertrugen.  Beide  Röhrchen 
gössen  wir  auf  Platten.  Es  kamen  dann  in  der  Verdünnung 
Colonieen    zur  Entwickelung,    während    auf  der  Originalplatte 
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kein  Wachsthum  zu  coDstatiren  war.  In  dem  ersten  (Original-) 
Röhrchen  betrug  die  Sublimatiuenge  1  auf  200,000  Theile,  in  dem 
zweiten  (Verdünnungs-)  Gläschen  aber  nur  mehr  1  :  40,000,000. 

Hieraus  ergab  sich,  dass  bei  den  Organismen,  deren  Original- 
controlen  nicht,  deren  Yerdünnungscontrolen  indessen  wohl 
gewachsen  waren,  ebenfalls  Verdünnungen  der  Versuchsröhrchen 
gemacht  werden  mussten. 

Die  erzielten  Resultate  sind  in  nebenstehender  Tabelle  zusam- 
mengestellt. Die  oberste  Zeile  giebt  die  Desinfectionsmittel, 
die  zweite  die  Zeit  der  Einwirkung  in  Secunden  bez.  Minuten  an; 
dann  folgen  die  einzelnen  in  Untersuchung  genommenen  Organis- 
men. Das  Pluszeichen  bedeutet  Wachsthum  der  Keime,  ein 
Sternchen  am  Kopfe  des  Pluszeichens  bedeutet  eine  theilweise 
Tödtung  derselben.  Das  Minuszeichen  significirt  den  Tod  der 
betreffenden  Mikroorganismen,  also  die  gelungene  Desinfection. 
Wo  weder  ein  Plus  noch  ein  Minuszeichen  sich  findet,  ist  der  be- 
zügliche Theil  des  Versuches  ausgefallen. 

Die  sporenlosen  Milzbrandbacillen  sind  am  wenigsten 
widerstandsfähig:  schon  8  Secunden  lange  Einwirkung  einer  1  pCt 
CarboUösung  genügte,  um  von  hunderten  von  Keimen  alle  bis  auf 
drei  zu  tödten,  und  auch  diese  drei  waren  derartig  abgeschwächt, 
dass  nach  Impfung  mit  den  aus  jenen  Keimen  entwickelten  Colo 
nieen  eine  Maus  erst  nach  2  Tagen,  ein  Kaninchen  aber  erst  nach 
8  Tagen  unter  starker  Oedementwickelung  an  Milzbrand  starb. 

Bekanntlich  ist  es  Toussaint  zuerst  gelungen,  die  pathogene 
Wirkung  der  Milzbrandbacillen  durch  Carbolsäure  herabzusetzen. 

Ebenso  schnell,  vielleicht  noch  schneller  wie  die  vorerwähnten 
scheinen  die  Rotzl)acillen  zu  Grunde  zu  gehen,  da  schon  Iproc- 
Carbolsäure  bei  15  Secunden  Desinfectionsdauer  hinreichte,  dieselben 
auf  erstarrtem  Blutserum,  einem  ihnen  sonst  sehr  zusagenden  Nähr- 
boden, nicht  mehr  zum  Wachsthum  kommen  zu  lassen. 

Die  Kettenkokken  jenes  Falles  von  Puerperalfieber  über- 
standen noch  die  15  Secunden  dauernde  Einwirkung  von  1  pCt. 
Garbol,  während  sie  nach  30  Secunden  getödtet  waren;  zu  erwähnen 
ist  noch,  dass  die  Zahl  der  Colonieen  auf  den  beiden  bewachsenen 
Platten  deutlich  vermindert,  die  Entwickelung  zeitlich  verzögert  war. 

Die  Kettenkokken  des  Erysipels  sowohl  als  die  Ketten- 
kokken des  Eiters  widerstanden  der  Einwirkung  der  1  pCt  Carbol- 
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säure  uiclit  genügend.  Bei  den  letzteren  wurde  schon  von  der  20., 
bei  den  ersteren  von  der  30.  Secunde  ab  eine  progressive  Ver- 
minderung der  lebensfähigen  Keime  bemerkbar. 

Auch  der  Mikrok.  tetragenus  zeigte  nach  60  Secunden 
langer  Einwirkung  entsdiieden  weniger  Coionieen  wie  auf  den  vor- 
hergehenden Platten. 

Bei  den  Diphtheriestäbchen  beginnt  die  Behinderung  bei 
IpCt  Carbol  mit  30  Secunden.  Bei  2pCt.  und  3pCt.  Carbol,  so- 
wie bei  IpCt.  Sublimat  ist  Alles  getödtet.  Keiner  aber  von  diesen 
vier  verschiedenen  Organismen  vertrug  einen  5  Minuten  anhaltenden 
Contact  mit  IpCt.  Carbolsäure. 

Die  beiden  Traubenkokken  des  Eiters  hielten  noch  3 
und  5  Minuten  dem  IpCt.  Carbol  Stand,  während  '2pCt.  in  8  Secun- 
den die  Lebensfähigkeit  aufhob. 

Von  den  Becker 'sehen  Versuchen,  standen  noch  Kulturen  von 
Üsteomyelitis-Kokken,  welche  ja  sonst  dem  Staphyloc.  aur. 
gleich  sein  mögen,  zur  Verfügung;  dass  diese  Organismen  noch 
bei  8  und  15  Secunden  in  "ipCt.  CarboUösung  lebten,  wollen  wir 
nicht  hoch  anschlagen,  da  auf  den  Platten  von  einigen  Tausend 
Keimen  nur  mehr  30  lebensfähige  übrig  geblieben  waren. 

Aehnlich  wie  die  Eiterorganismen  verhält  sich  der  Mikrok. 
prodigiosus.  2 pCl.  Carbol  tödtet  ihn;  5 minutenlanges  Verweilen 
in  IpCt.  bewirkt  Absterben  der  meisten  Keime  und  Verzögerung 
der  Entwickelung  der  überlebenden. 

Der  sporenfreie  Bacillus  des  Typhus  verträgt  1  pCt.,  während 
2pCt.  ihn  ebenfalls  absterben  macht. 

Die  grösste  Resistenz  besitzt  von  den  untersuchten  Organismen 
jener  in  einem  Falle  von  Meningitis  gefundene.  Noch  bei  2pCt. 
Carbol  und  30  Secunden  Dauer  kamen  etwa  20  Colonien  zur  Ent- 
wickelung. IpM.  Sublimat  lödtete  ihn  auch  nach  60  Secunden 
noch  nicht. 

Fassen  wir  die  erhaltenen  Resultate  zusammen,  so  ergiebt  sich, 
dass  bei  der  von  uns  in  Gebrauch  gezogenen  Versuchsanordnung 
die  Chancen  einer  wirksamen  Desinfection  recht  grosse 
waren.  Die  Mikroorganismen  wurden  in  reichlichem  flüssigen 
Medium  gezüchtet  oder  doch  vertheilt,  sie  hafteten  also  nicht  in 
Klumpen  zusammen;  dann  kamen  sie  in  eine  relativ  sehr  grosse 
Menge  Desinfectionsflüssigkeit,  so  dass  also  vom  Augenblicke 
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des  Hineinfallejis  an  jeder  einzelne  Organismus  von  einer  Fluth 
des  DesinfectioDsraittels  umspült  war.  Doch  zeigte  sich,  dass 
auch  unter  diesen  günstigen  Bedingungen  1  pCt.  Carbollösung 
nicht  ausreichte. 

Auch  2pCt.  Carbollösung  genügte  in  zwei  Fällen  nicht. 

Sogar  das  Sublimat  versagte  einmal,  trotz  60  Secunden 
Einwirkungsdauer. 

Dahingegen  tödtete  3pCt.  Carbollösung  unsere  sämmt- 
liehen  Organismen  bereits  in  8  Secunden. 

Nicht  immer  sind  indessen  die  Bedingungen  (ur  eine  Des- 
infection  so  hervorragend  günstige,  wie  die  vorhin  angegebenen. 
Andere  Vorbedingungen  ergeben  andere  Resultate,  wie  folgendes 
Beispiel  klarstellen  mag: 

Wir  legten  sterile  Seidenfäden  in  traubenkokkenhaltigen  Eiter, 
Hessen  trocken  werden,  und  brachten  dann  die  Fäden  in  eine  Lösung 
von  IpCt,  2pCt.  bez.  3pCt.  Carbol,  sowie  1  pM.  Sublimat,  sie 
dort  bis  zu  15  Minuten  belassend.  Es  ergab  sich,  dass  bei  IpCt. 
Carbol  die  Desinfection  nach  5  Minuten  noch  nicht  gelungen  war. 
Der  5  Minuten  lange  Aufenthalt  in  2pCt.  und  3pCt.  Carbol,  so- 
¥rie  in  1  pM.  Sublimat,  hatte  aber  alle  Keime  getödtet,  während 
bei  nur  1  Minute  Desinfectionsdauer  noch  eine  nicht  unerhebliche 
Anzahl  Keime  lebensfähig  geblieben  war. 

Hier  können  also  nicht  sofort  alle  Organismen  in  Berührung 
mit  der  Desinfectionsflüssigkeit  gewesen  sein,  diese  vermochte  viel- 
mehr nur  langsam  vorzudringen,  sie  musste  erst  die  den  Fäden 
aufsitzenden  Eiterkrusten  aufweichen,  um  zu  den  in  der  Tiefe  der 
Fäden  sitzenden  Kokken  zu  gelangen  und  sie  zu  tödten. 

Das  sind  im  Allgemeinen  die  Resultate  dieser  Versuche,  bei 
welchen  es  uns  darauf  ankam,  zu  sehen,  ob  wir  in  der  3pCt. 
Carbol-  und  IpM.  Sublimatlösung  Mittel  hätten,  welche  schon  in 
kurzer  Zeit  die  den  Chirurgen  interessirenden  Organismen  tödten 
könnten. 

Nun  war  es  von  Interesse  zu  wissen,  kann  der  Chirurg  seine 
Hände,  die  Haut  des  zu  Operirenden,  seine  Instrumente,  die  ünter- 
bindungsfaden  mit  den  angegebenen  Mitteln  genügend  desinficiren? 

Die  Kurze  der  Zeit  gestattete  uns  nur  einige  wenige  darauf 
bezügliche  Experimente,  doch  glauben  wir  Ihnen  die  Ergebnisse 
derselben  nicht  vorenthalten  2a  sollen. 
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Am  schwierigsten  dürfte  es  sein,  behaarte  Haut  keimfrei  zu 
machen.  Rasiren,  und  so  zugleich  mit  den  Haaren  die  Keime  ent- 
fernen, ist  ja  das  einfachste  Mittel,  aber  leider  lässt  sich  dieses 
Mittel  nicht  stets  anwenden;  ich  will  nur  an  die  Asepsis  der  Ge- 
burtshülfe,  an  die  Bände  der  Chirurgen  erinnern. 

Weil  uns  menschliches  Material  nicht  zur  Verfugung  stand, 
so  substituirten  wir  Meerschweinchen.  Da  aber  die  Möglichkeit 
nicht  ausgeschlossen  war,  dass  schon  durch  gewöhnliches  Waschen 
die  Mikroorganismen  entfernt  werden  könnten,  so  musste  aach 
diese  Procedur  mit  in  Betracht  gezogen  werden.  Die  Versuchs- 
anordnung war  daher  folgende: 

Drei  Thiere  wurden  auf  dem  Rücken  mit  der  Reinkultur  eines 
leicht  kenntlichen  Filzes  eingerieben,  dann  blieb  dieselbe  3  bis 
4  Stunden  sitzen  und  trocknete  an.  Hierauf  wurde  jedem  Thier 
ein  Zopf  Haare  abgeschnitten  und  auf  Gelatineplatten  yertheilt 
Nun  wuschen  wir  eines  der  Meerschweinchen  20  Secunden  lang, 
unter  langsamen  Strahl  der  Wasserleitung  mit  der  Hand  einfach 
ab,  das  zweite  behandelten  wir  in  derselben  Weise,  nur  nahmen 
wir  noch  Seife  zu  Hülfe;  das  dritte  Thierchen  endlich  wurde  mit 
3pGt.  Carbol,  welches  in  ^schwachem  Strahl  floss,  abgewaschen; 
dann  kamen  Thier  2  und  3  noch  für  5  Secunden  unter  den 
schwachen  Strahl  der  Leitung,  die  Seife,  das  Carbol  zu  entfernen. 
—  Wir  wuschen  nur  20  Secunden ,  weil  beim  Händewaschen  ge- 
wöhnlich nicht  mehr  Zeit  verwendet  wird. 

Darauf  schnitten  wir  jedem  Thiere  einen  Büschel  Haare  ab 
und  brachten  ihn  auf  eine  Gelatine-Platte. 

Die  erste  Serie  Platten  also,  die  nach  dem  Einreiben  gemachte, 
diente  als  Controle,  die  zweite,  also  die  nach  dem  Reinigen  bezw. 
Desinficiren  gegossene,  ergab  direct  den  erzielten  Effect  durch  Ent- 
wickelung  bezw.  Nichten t Wickelung  von  Golonien. 

Zur  Verwendung  kam  Mikr.  predig.,  welcher  behufs  besseren 
Klebens  in  flüssig  gemachter  Gelatine  vertheilt  war,  und  zwei  Sorten 
Eiter,  deren  eine  den  Kettenkokkus,  deren  andere  den  gelben 
Traubenkokkus  in  Reinkultur  enthielt.  In  den  zwei  mit  Prodi- 
giosus  angestellten  Versuchen  fanden  sich  auf  den,  mit  den  ein- 
geriebenen, aber  noch  nicht  desinficirten  Haaren  beschickten  Platten 
grosse  Mengen  von  Mikr.  predig.  Colonien.  Nach  der  Waschung 
bezw.  Desinfection  zeigten  die  Platten  der  nur  mit  W^asser  ge- 


Desioficirende  Wirkung  wässeriger  Garbol- Lösungen.  411 

waschenen  Thiere  noch  viele  Keime.  Entschieden  weniger  waren 
aaf  den  Platten  der  mit  Wasser  und  Seife  behandelten.  Bei  den 
mit  3pCt.  Carbol  gewaschenen  indessen  waren  in  dem  einen  Falle 
äberhaapt  keine,  in  dem  anderen  Falle  nur  2  Prodigiosus-Golonien, 
also  eine  ganz  verschwindende  Zahl,  zu  sehen. 

In  dem  Kettenkokken- Versach  zeigten  die  nach  der  Ein- 
reibung gemachten  Platten  Massen  von  Streptokokken-Colonieen. 
Nach  dem  Waschen  waren  auf  der  Platte  des  nur  mit  Wasser  und 
des  mit  Wasser  und  Seife  behandelten  Meerschweinchens  noch 
eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  derselben,  auf  der  Carbolplatte 
aber  keine  za  finden. 

Nicht  ganz  so  correct  fiel  der  Versuch  mit  dem  Trauben- 
kokken enthaltenden  Eiter  aus. 

Auf  jeder  der  drei  nach  dem  Einreiben  gemachten  Platten 
waren  über  1000  Colonieen.  Nach  dem  Waschen  enthielt  die 
Wasserplatte  noch  zahlreiche  lebensfähige  Keime,  die  Wasser- 
und  Seifenplatte  hatte  weniger,  etwa  200 — 300  Colonieen,  aber 
auch  auf  der  Carbolplatte  wuchsen  noch  gegen  30 — 40,  d.  h.  also 
3 — 4pCt.  Diese  Experimente  erweisen  also,  dass  Waschen  mit 
Wasser  oder  mit  Wasser  und  Seife  zur  Befreiung  behaarter  Haut- 
steilen  von  Keimen  nicht  genügt;  es  ist  aber  anzunehmen,  dass 
eine  Waschung  von  20  Secunden  mit  3pCt.  Carbol  in  vielen  Fällen 
aasreicht.  Aber  auch  in  Fällen,  wo  die  Desinfection  nicht  voll- 
ständig gelungen,  ist  eine  derartige  Abminderung  der  Infections- 
erreger  von  der  grössten  Wichtigkeit,  da  doch  nur  äusserst  selten 
so  viel  pathogene  Keime  wie  in  unserem  Experiment  vorhanden 
waren,  sich  auf  dem  Operationsfeld  finden  dürften. 

um  festzustellen,  ob  z.  B.  60  Secunden  dauernde  Desinfection 
alle  Keime  tödtete,  fehlte  leider  die  Zeit.  Hervorgehoben  muss 
nodi  werden,  dass  wir  in  diesen  Fällen  stets  mit  strömenden 
Flüssigkeiten  gearbeitet  haben,  damit  nicht  die  abgewaschenen 
Keime  von  neuem  auf  die  Haut  gebracht  werden  konnten. 

Um  das  Haften  der  Mikroorganismen  an  den  Messern  kennen 
zo  lernen,  tauchten  wir  eine  Impf  lanzette  in  staphylokokkenhaltigen 
Eiter  und  ritzten  mit  ihr  eine  starr  gewordene,  dick  gegossene 
lOpCt  Gelatine.  Es  entwickelten  sich  in  dem  Impfstrich  die  be- 
bekannten Colonieen.  Nun  senkten  wir  die  Lanzette  in  den  Eiter 
and  spulten  sie  5  Secunden  in  einem  Schäichen  mit  sterilem  Wasser 
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ab;  impften  wir  wiederum  in  starre  Gelatine,  so  trat  Wachsthum 
auf,  ebenso  geschah  dieses,  wenn  5  Seouriden  lang  in  3pCt.  Carbol- 
lösung  abgespült  wurde;  dahingegen  kam  nach  Abspülen  in  Subli- 
mat Keimentwickelung  nicht  zu  Stande.  Ordneten  wir  den  Ver- 
such in  der  Weise,  dass  die  Lanzette  in  Wasser  oder  Carbol  oder 
Sublimatlösung  abgespült,  und  dann  einfach  mit  frisch  gewaschenem 
Handtuch  kräftig  abgewischt  wurde,  so  blieb  in  allen  Fällen  die 
Colonie-Entwickelung  aus. 

Diese  glatten  Instrumente  hatten  also  von  den  nicht  ange- 
trockneten Organismen  durch  einfaches  Abspülen  und  Abwischen 
befreit  werden  können.  Ob  Abwischen  allein,  ohne  Abspülen,  ge- 
nügt, können  wir  leider  nicht  angeben,  da  uns  geeignetes  Material 
nicht  zur  Verfügung  stand,  als  wir  diesen  ünterlassungsfehler  be- 
merkten. 

Auffallen  musste  es  uns  aber,  dass  nicht  allein  keine  Staphylo- 
kokken, sondern  dass  auch  keine  anderen  Organismen  in  den  Impf- 
strichen wuchsen,   dass  also  das  Handtuch,   mit  welchem  wir  ab- 
gewischt hatten,  von  den  ihm  etwa  anhaftenden  Organismen  keine 
abgegeben  hatte.   Der  Eeimgehalt  des  Handtuches  musste  also 
noch  eruirt  werden.     Wir  schnitten  daher  ein  35  Ctm.  Seite  hal- 
tendes  quadratisches  Stück  aus  einem  frisch  gewaschenen  Hand- 
tuch, welches  6  Tage  in  einem  Schrank  zusammengefaltet  gelegen 
hatte,  heraus,  und  legten  es  \'^  Stunde  lang  in  eine  Schale  mit 
sterilem  Wasser,   drückten  dasselbe  tüchtig,  spülten  es  aus,  und 
entnahmen   drei  Proben  von  je  1  Cctm.  des  Wassers.     Während 
die  vor  dem  Einlegen  des  Zeuges  mit  1  Cctm.  des  sterilen  Wassers 
gemachte  Platte  6  Keime  zeigte,  fanden  sich  in  den  drei  nach  dem 
Waschen  entnommenen  Proben  12  bezw.  7  und  8  Keime,  also  eine 
äusserst  geringe  Zahl.    Ein  zweiter  Versuch  ergab  dasselbe  Resultat 
Erwähnt  muss  werden,  dass  die  Laboratoriumswäsche  des  Gesund- 
heitsamtes in  der  Weise  gereinigt  wird,  dass  dieselbe  zuerst  etwa 
eine  Stunde  lang  mit  Seife  und  Soda  gekocht,  nach  dem  Abkühlen 
gewaschen  und  am  folgenden  Tage  nochmals  gekocht  wird;  darauf 
kommt  sie  in  Leitungswasser    behufs  Ausspülens,    wird    gebläut, 
ausgorungen  und  zum  Trocknen  auf  einen  Boden  gehängt.      Das 
zweimalige  Kochen  dürfte  bezüglich  der  Keimfreiheit  von  wesent- 
lichem Belang  sein* 
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Auch  die  chirurgische  Seide  ist  auf  ihren  Gehalt  an  Organis- 
men untersucht  worden.  Es  fanden  sich  in  6  verschiedenen, 
30 — 40  Ctm.  langen  Stücken  dreier  Proben,  welche  so  eben  vom 
Instrumentenmacher  geholt  waren,  von  2 — 70  in  Gelatine  wachsende 
Keime.  Dieselbe  Seide,  V4  Stunde  lang  in  •2pCt.  Carbol  gelegt, 
Hess  noch  3  Colonieen  zur  Entwickelung  kommen.  1  pCt.  Sublimat 
sowie  3pCt.  Carbol  hatten  in  diesen  Fällen  nach  15  Minuten  alle 
anhaftenden  Keime  getödtet. 

Seidenfäden  mit  Staphylokokken-Eiter  imprägnirt  zeigten,  wie 
vorhin  angegeben,  nach  5  Minuten  langer  Einwirkung  jener  Des- 
infectionsmittel  keine  Colonieenbildung  mehr. 

'Aus  dem  Gesagten  dürfen  wir  schliessen^  dass  wir  in  der 
Spree,  wässerigen  Carbolsäurelösung  ein  Desinficiens  besitzen, 
welches  im  Stande  ist,  die  den  Chirurgen  bis  jetit  hauptsächlich 
interessirenden  Mikroorganismen  in  kurzer  Zeit  zu  tödten,  voraus- 
gesetzt immer,  dass  es  gelingt,  den  Contact  zwischen  Mikroorga- 
nismus und  Desinficiens  schnell  herzustellen. 


XII. 

Untersuchungen  über  die  Geschmacks- 
empfindungen, die  Kau-  und  Schling- 
bewegungen und  das  Sprachvermögen 

eines  Zungenlosen 
nach  totaler  Exstirpation  des  Organes. 

Von 

Frans  Thlery. 


Einleitung. 

Am  1.  Juni  1883  wurde  in  der  Bonner  alten  chirurgischen 
Klinik  ein  Patient,  A.  K.,  59  Jahre  alt,  Winzer  in  Burgen  a.  d.  Masel, 
vorgestellt,  an  welcheno  Herr  Prof.  Trendelenburg  etwa  10  Monate 
vorher  die  totale  Exstirpation  der  Zunge  wegen  eines  ausge- 
dehnten Carcinoms  vorgenommen  hatte,  und  der  nun  wegen  eines 
nicht  sehr  umfangreichen  Recidivs  wiederum  Aufnahme  im  dortigen 
St.  Johannis- Hospitale  gesucht  und  gefunden  hatte.  Von  Herrn 
Prof.  Trendelenburg  aufgemuntert,  unternahm  ich  es  damals, 
an  jenem  Patienten  Untersuchungen  über  dessen  Sprachver- 
mögen anzustellen.  Leider  gediehen  die  Arbeiten  nicht  weit, 
da  K.,  in  Folge  des  raschen  Wachsthums  des  Recidivs  schneli 
elend,  und  nach  mehrwöchentlichem  Aufenthalte  im  Hospitale  auf 
seinen  Wunsch  in  die  Heimath  entlassen  wurde,  wo  er  ohne  Zweifel 
bald  von  seinen  Leiden  durch  den  Tod  erlöst  worden  ist. 

Angesichts  des  Interesses,  welches  die  Ermittelung  des  Sprach- 
vermögens   und    der  Geschmacksfähigkeit   bei   einem   Zungenlosen 
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bietet,  nahm  ich  die  Gelegenheit  mit  Freaden  war,  als  im  Laufe 
dieses  Sommers  ein  neuer  Fall  von  completer  Zungenexstirpation 
hier  vorkam. 

Patient,  Jakob  Diehl  aus  Haan,  Kreis  Mettmann,  42  Jahre  alt,  Maurer, 
entdeckte,  nach  seiner  Aussage,  bereits  vor  10  Jahren  eine  kleine  wunde 
Stelle  an  der  rechten  Seite  des  hinteren  Theiles  seiner  Zunge,  eine  ähnliche 
einige  Zeit  darauf  an  der  linken  Seite.  Beide  Stellen  bedeckten  sich  jedoch 
wieder  mit  normaler  Schleimhaut;  dann  aber  trat  rechtsseitig  die  Affection 
wieder  auf.  Es  soll  ein  flaches,  roth  aussehendes  Geschwür  gewesen  sein, 
welches  den  Pat.  nur  beim  Genuss  von  scharfen  Flüssigkeiten  (Branntwein) 
wenig  schmerzte.  In  den  letzten  Jahren  gab  es  indessen  auch  längere 
schmerzfreie  Intervalle.  Erst  im  Januar  d.  J.  machte  sich  das  Geschwür,  das 
nicht  sonderlich  resistent  war,  durch  grössere  Schmerzhaftigkeit  bemerklich, 
und  glaubte  Diehl  durch  Schiefhalten  des  Kopfes  und  durch  Andrücken  der 
Hand  an  die  rechte  Wange  sich  einige  Linderung  verschaffen  zu  können. 
Ende  Febmar  suchte  D.  ärztliche  Hülfe  in  seinem  Heimathsorte.  Der  Arzt 
suchte  ihn ,  wie  derselbe  mir  gelegentlich  einer  Reise  nach  Haan  versicherte, 
vergeblich  zur  Operation  zu  bewegen.  Kurz  darauf  begann  das  Geschwür  zu 
eitern,  wurde  grösser  und  schmerzhafter,  so  dass  D.,  dem  Zureden  des  Arztes 
schliesslich  nachgebend,  sich  am  19.  Mai  nach  Bonn  begab  und  selbigen 
Tages  im  St.  Johannis-Hospitale  aufgenommen  wurde.  Das  Carcinom  nahm 
damals  fast  die  ganze  rechte  Hälfte  der  Zunge  ein ,  hinter  der  Zungenspitze 
beginnend  und  bis  gegen  die  Epiglottis  hin  sich  erstreckend.  D.  will  ein 
starker  Rancher  gewesen  sein,  führte  aber  sein  Leiden  nicht  hierauf  zurück. 
Zeichen  von  Lu§s  waren  nicht  vorhanden. 

Am  28.  Mai  nahm  Herr  Prof.  Trendelenbnrg  an  D.  die  totale  Exstir- 
pation  der  Zange  vor,  mittelst  Messer  und  Scbeere.  nach  vorgängiger  prophy- 
laktischer Unterbindung  beider  Artt.  linguales  in  der  Submentalgegend,  in  der 
Chloroformnarkose.  Auf  die  Schilderung  dieser  trefifiichen,  zuerst  von  M  i  r  au  1 1 
1835  (vielleicht  schon  vorher.  1833  von  Flaubert)  ausgeführten  Methode, 
sowie  auf  die  Besprechung  der  Chancen  und  Nachtheile  dieser  und  der  anderen 
zur  totalen  Zungenexstirpation  angegebenen  Operationsmethoden  kann  hier 
nicht  näher  eingegangen  werden.  Sie  finden  sich  in  den  Lehrbüchern  für 
specielle  Chirurgie  genugsam  besprochen.  —  D.  erholte  sich  nach  der  Ope- 
ration relativ  schnell.  Die  antiseptische  Reinigung  der  Mundhöhle  geschah 
durch  Irrigiren  mit  Carbollösung,  sowie  Ausspülen  des  Mundes  mit  Wasser, 
welchem  übermangansaures  Kali  zugesetzt  war.  und  wurde  dieselbe  wesentlich 
erleichtert  durch  das  von  Bill  roth  zuerst  empfohlene  Verfahren.  Beiderseitig 
wurde  nämlich  in  die  schon  durch  die  der  eigentlichen  Operation  vorher- 
gebenden Arteriennnterbindungen  geschaffenen  Oeffnungen  je  ein  Drainrohr 
eingelegt,  welches,  in  der  Submentalgegend  ausmündend,  von  dem  tiefsten 
Punkte  der  Wundfläche  die  Secrete  nach  aussen  ableitete.  Die  Granulations- 
bildung erfolgte  unter  dieser  Behandlung  rasch.  Die  Hyperämie  der  Wund- 
fläche am  Boden  der  Mundhöhle  verlor  sich  unter  Anfangs  reichlicher  Secret« 
bildang  mehr  und  mehr,  und  stellte  Jene  eine  vop  der  flpiglottis  nach  der 
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Gegend  der  Spina  mentalis  interna  sanft  abfallende,  schiefe 
Ebene  dar,  über  weiche  der  Kehldeckel  etwa  1 — 2  Otm. ,  deutlich  nach 
einer  (der  linken)  Seite  hin  geneigt,  hervorragte.  Letztere  Erscheinung,  die 
Schiefstellung  der  Epiglottis,  wird  rücksichtlich  ihrer  Ursache  später 
einer  besonderen  Beachtung  gewürdigt  werden.  Von  der  Bildung  einer  Art 
neuer  Zunge  (durch  kuppenartige  Erhebung  des  M.  genioglossus)  konnte 
bei  D.  vorläufig  noch  keine  Rede  sein*).  Anderweitig  ist  dieselbe  freilich  in 
ähnlichen  Fällen  beobachtet  worden. 

Bei  der  vollständigen  Exstirpation  der  Zunge  wegen  Krebs, 
wo  es  darauf  ankommen  muss,  möglichst  im  Gesanden  za  operiren, 
werden  durch  den  operativen  Eingriff  folgende  Theile,  die  mit  dem 
Zungenmuskel  (im  weiteren  Sinne)  verbunden  sind,  mehr  oder  we- 
niger alterirt.  Zunächst  die  Zungenmuskeln,  welche  an  Knochen 
entspringen  und  in  der  Zunge  endigen: 

1.)  Der  M.  genioglossus,  der,  über  dem  M.  genio-hyoideus  liegend. 
von  der  Spina  ment.  int.  entspringt  und,  nach  rückwärts  laufend,  hinter  dem 
Frenulum  linguae  mit  strahlig  auseinanderfahrenden  Faserbündeln  in  die 
(untere)  Fläche  der  Zunge  eindringt.  Er  hat  den  Zweck,  die  aufgehobene 
Zunge  nieder  zu  ziehen  und  ihren  Grund  der  Spina  zu  nähern,  wodurch  die 
Zungenspitze  aus  der  Mundhöhle  heraustreten  muss. 

2)  DerM.  hyoglossus,  der,  vom  oberen  Rande  der  Basis  des  grossen 
und  kleinen  Hernes  des  Zungenbeines  ausgehend  und  zum  hinteren  Seiten* 
rande  der  Zunge  verlaufend,  die  Function  eines  Depressor  linguae  yersieht. 

3)  DerM.  styloglossus,  welcher  am  Processus  styloideus  ossis 
temporum  und  am  Lig.  stylo-maxillare  entspringt  und  am  Seitenrande 
der  Zunge  im  Zungenfleische  inserirt.  Bei  einseitiger  Action  zieht  er  das 
Organ  seitwärts,  beiderseitig  wirkend  direot  rückwärts. 

Weiterhin  werden  bei  Znngenexstirpationen  mehr  oder  weniger 
angeschnitten  die  beiden  Arcus  glosso-palatini,  welche  der 
weiche  Gaumen  zu  den  Seitenrändern  der  Zunge  herabsendet; 
femer  die  3  üebergangsfalten  (ein  mittleres  [Frenulum  epi- 
glottidis]  und  zwei  seitliche  Ligamenta  s.  frenula  glosso- 
epiglottica  lateralia)  der  Schleimhaut,  durch  welche  die 
Zungenwurzel  mit  der  Epiglottis  in  Verbindung  steht. 

Das  Zungenfleisch  besteht  nebst  den  sich  mit  einander  kreu- 
zenden und  verwebenden  Fasern  der  besproc)^enen  Musculi  genio- 
glossus, hyoglossus  und  styloglossus  noch  aus  3  beson- 
deren Muskelschichten,  deren  Anfang  und  Ende  im  Organe  selbst 
liegen.  Diese  sog.  Binnenmuskeln  der  Zunge  fallen  bei  der 
totalen  Entfernung  dieser  selbstverständlich  fort. 

•)  cf.  unten. 
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Nach  der  Exstirpation  der  Zunge  wird  also  der  Boden  der 
31undhöhle  gebildet  von  dem  übriggebliebenen  Theile  des  Mas- 
oulus  genioglossus  mit  der  ihn  noch  überkleidenden  resp.  sich 
regenerirenden  Schleimhaat. 

Von  den  6  Speicheldrüsen  —  je  3  auf  einer  Seite  — 
können  nur  die  Glandula  submaxillaris  (beiderseitig)  und  die 
Glandula  sublingualis  (beiderseitig)  in  Betracht  kommen,  und 
zwar  insofern  ihre  Ausfuhrungsgänge,  der  Ductus  Whartonianus 
resp.  der  Ductus  Bartholini,  entweder  isolirt  oder  nach  vor- 
heriger Vereinigung,  seitlich  vom  Prenulum  linguae  an  der 
neben  diesem  befindlichen  Papille,  Caruncula  sublingualis, 
münden  und  bei  der  Exstirpation  verletzt  werden  können. 

Unter  den  zur  Mundhöhle  verlaufenden  Nerven  müssen  natür- 
lich verletzt  werden  diejenigen,  welche  ihre  Endigungen  in  den  oben 
erwähnten  Muskeln  verlaufen:  1)  der  Nervus  lingualis  (mit  der 
Chorda  tympani),  der  den  Arcus  palatoglossus  und  die 
Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle  innervirt  und  schliesslich 
in  8 — 10  Zweige  zerfällt,  die,  in  das  Zungenfleisch  eindringend, 
zo  den  Papillen  (mit  Ausnahme  der  Papillae  circumvallatae 
und  vieler  Pap.  filiformes)  gelangen.  2)  Der  Nervus  glosso 
pharyngeus,  welcher  als  Ramus  lingualis  zur  Zunge  verläuft, 
um  vornehmlich  deren  Wurzel  zu  versorgen  und  in  den  Papillae 
vallatae  zu  endigen.  3)  Endlich  der  Nervus  hypoglossus, 
der,  am  Musculus  hypoglossus  aufwärts  steigend,  in  Endäste 
zerfallt,  welche  sämmtliche  Zungenmuskeln  innerviren. 

Von  den  Blutgefässen  kommt  nur  die  Arteria  lingualis, 
aas  der  vorderen  Peripherie  der  Carotis  externa  entspringend, 
in  Betracht.  Ihre  Aeste,  die  Arteria  dorsalis  linguae  (zur 
Schleimhaut  der  Zungenwurzel)  und  die  Arteria  sublingualis 
(zum  Boden  der  Mundhöhle),  sowie  ihr  Endast,  die  Arteria  ranina 
s.  profunda  linguae,  werden  bei  der  Zungenexstirpation  durch- 
schnitten. Zur  Verhinderung  einer  Blutung  bei  der  Operation  wird 
manchmal,  wie  schon  #ben  (S.  415)  angedeutet,  die  Arteria  lin- 
gualis schon  in  ihrem  früheren  Verlaufe  vorher  unterbunden. 

Nach  dieser  Darlegung  der  anatomischen  Verhältnisse,  wier  sie 
bich  in  Folge  der  Operation  und  durch  den  Verlauf  des  Heilungs- 
processes  bei  D.  gestaltet  hatten,  seien  einige  Worte  über  den  Plan 
vorliegender  Abhandlung»  gestattet. 
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Es  schien  angemessen,  letztere  in  drei  Abschnitte  einzutheilen, 
und  zwar  von  dem  Gesichtspunkte,  dass  die  Zange  beim  Schmecken 
verhätnissmässig  nur  wenig  bewegt  wird,  beim  Zerkleinern  und 
Schlingen  der  Nahrungsmittel  schon  eine  grössere  Thätigkeit, 
beim  Articuliren  endlich  ihre  grösste  und  mannichfaltigste 
Mobilität  entfaltet.  Diese  Disposition  schien  ungezwungen  und 
auch  übersichtlich. 

Der  erste  Hauptabschnitt  wird  also  die  pathologischen  Ge- 
schmacksempfindungen eines  Zungenlosen,  der  zweite  die 
anormalen  Vorgänge  beim  Kau-  und  Schlingacie,  wie  sie  na^h 
Verlust  der  Zunge  sich  darbieten,  und  endlich  der  dritte  Haupt- 
abschnitt die  Betrachtung  der  Veränderung  in  dem  Sprach  vermö- 
gen des  Diehl  zum  Gegenstande  haben.  Der  letzte  Abschnitt 
wurde  behufs  besserer  üebersichtlichkeit  in  einzelne  mit  Aufschriften 
versehene  Capitel  und  in  kleinere  mit  §-Zeichen  angemerkte  Theile 
geschieden,  während  bei  den  beiden  ersten  Hauptabschnitten,  die 
eine  complexere  Darstellung  gestatteten,  von  einer  solchen  Ein- 
theilung  Abstand  genommen  wurde. 

Da  der  letzte  zur  Behandlung  gelangende  Theil  der  Darstel- 
lung, die  Pathologie  der  Sprache,  dem  rein  medicinischen  Ge- 
biete etwas  fern  liegt,  so  war  es  mir  geboten,  wie  ich  auch  von 
Herrn  Prof.  Trendelenburg  z.  Z.  berathen  wurde,  bei  Jemandem, 
der  mit  der  zu  behandelnden  Materie  hinreichend  vertraut  wäre^ 
Unterstätzung  zu  suchen.  Herr  Dr.  phil.  Julian  Kremer  hierselbst 
liess  mir  dieselbe  mit  liebenswürdigster  Bereitwilligkeit  zu  Theil 
werden,  indem  er  mich  mit  dem  mir  bislang  fast  völlig  unbekannten 
Stoffe  genügend  vertraut  machte  und  mich  überdies  auf  ältere  und 
neuere  literarische  Erscheinungen  auf  dem  Gebiete  der  Physiologie 
und  Pathologie  der  Sprache  hinzuweisen  die  Güte  hatte. 


Diehl 's  Geschmacksempflnduiigen. 

Die  Versicherung,  dass  ein  der  Zunge  Beraubter  noch 
„schmecken«  könne,  ist  nicht  weniger  geeignet,  bei  demjeni- 
gen, dem  gegenüber  sie  gegeben  wird,  ein  ungläubiges  Kopf- 
schütteln hervorzurufen,  als  die  Thatsache,  dass  ein  Zungenloser 
noch  im  Stande  sein  solle,  seinen  Gedanken  und  Empfindungen 
mittelst  des  Mediums  der  Lautsprache  Auedruck  zu  verleihen.    Ist 
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doch  fär  den  Laien  tvenigstens  einzig  und  nur  allein  die  Zunge 
(las  Organ,  welches  den  Geschmack  zu  vermitteln  im  Stande  ist, 
nach  dessen  Entfernung  durch  operativen  Eingriff  also  von  einer 
wirklichen  Geschmacksempfindung  nicht  mehr  die  Rede  sein  könne. 

Aber  auch  wissenschaftlich  ist  man  der  Thatsache  hie  und  da 
nahegetret^n.  Abgesehen  davon,  dass  über  das  Verhalten  der  Ge- 
schmacksempfindung nach  totaler  Entfernung  des  Organes  nur  von 
den  wenigsten  Chirurgen,  welche  diese  Operation  überhaupt  je  aus- 
geführt haben,  berichtet  worden  ist,  sind  auch  die  hierüber  ge- 
roachten Mittheilungen  einestheils  sehr  dürftig  und  ungenau,  anderer- 
seits aber  auch  oft  derart,  dass  man  bei  näherer  Beleuchtung  des 
Gegenstandes  sich  des  Gedankens  nicht  erwehren  kann,  sie  seien 
etwas  allzu  optimistisch  gefärbt. 

So  sagt  Schläpfer*),  das  Resultat  der  Untersuchungen,  wie 
sie  sieh  in  den  von  ihm  mit  grossem  Fleisse  gesammelten  Fällen  von 
totaler  Zungenexstirpation  vorfinden,  zusammenfassend,  aus  sämmt- 
lichen  erwähnten  Beobachtungen  gehe  hervor,  dass  die  Geschmacks- 
empfindung (sowohl  Unterscheidung  verschiedener  schmeckenden 
Substanzen  von  einander,  als  die  Unterscheidung  schmackhafter  von 
unsehmackhaften)  nach  Verlust  der  ganzen  Zunge  beinahe  gar 
nicht  beeinträchtigt  werde.  Dieser  Schluss,  den  Schläpfer 
auf  Grund  der  wenigen  Beobachtungen,  die  von  Chirurgen  an- 
gestellt worden  sind,  ziehen  zu  dürfen  glaubt,  scheint  denn  doch 
etwas  zu  gewagt. 

Wenn  es  auch  im  Allgemeinen  nicht  zu  bezweifeln  ist,  dass 
da,  wo  es  sich  um  Feststellung  einer  Thatsache  auf  dem  Gebiete 
der  Physiologie  handelt,  die  hierzu  erforderlichen  Versuche  und  die 
dadurch  erzielten  Resultate  von  ungleich  höherem  Werthe  sind, 
wenn  sie,  falls  dies  überhaupt  thunlich  ist,  an  einem  Menschen 
angestellt  werden,  als  wenn  am  Thiere  experimentirt  wird,  so 
ist  doch  auch  die  Individualität  der  benutzten  Versuchs- 
person nicht  ausser  Acht  zu  lassen  und  namentlich  auch  der 
Grad  der  Intelligenz  einer  solchen  wohl  zu  berücksichtigen,  ver- 
möge welcher  die  zu  einem  Experimente  herangezogene  Person  über 
ihre  sabjectiven  Empfindungen  mehr  oder  weniger  correcte  Auskunft 
zu  geben  befähigt  ist.    Um  der  Wahrheit  bei  meinen  üntersuchun- 


♦;  Ulrich  Schläpfer,  Dissertation.    Zürich  1878.    S    89. 
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gen  über  die  Geschmacksperception  und  -tipperception  *)  eines 
Zungenlosen,  von  denen  weiter  unten  die  Rede  sein  soll,  möglichst 
nahe  zu  kommen,  glaubte  ich  gerade  dieses  Moment  besonders  in"s 
Auge  fassen  und  demgeraäss  jene  Untersuchungen  mit  um  so  grös- 
serer Genauigkeit  und  Sorgfalt  vornehmen  zu  müssen.  In  der  That 
scheint  mir  gerade  der  Patient,  welcher  vielleicht  jahrelang  an  Zan- 
gencarcinom  gelitten  und  air  das  Entsetzliche  des  Leidens  durch- 
gemacht hat,  gar  zu  leicht  geneigtj'^nach  einem  operativen  Ein- 
griffe von  einem  gewissen  Wohlbehagen  über  die  endliche,  nicht 
selten  als  dauernd  angenommene  Erlösung  von  seinen  Beschwerden 
erfüllt,  seine  subjectiven  Empfindungen  allzu  sehr  in  den 
Vordergrund  treten  zu  lassen  und  so  den  Untersucher  in  seinem 
ürtheile  irre  zu  leiten.  Es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  wenn 
der  von  Syme  am  29.  Decembor  1864  operirte  Patient**)  später 
an  jenen  Chirurgen  die  seltsame  schriftliche  Mittheilung  machte: 
„Ich  bin  so  wohl,  wie  ich  je  in  meinem  Leben  gewesen!''  Dahin 
gehört  auch  jene  in  der  Krankengeschichte  des  von  Girouard 
Operirten  zu  lesende  Erklärung:  „Auch  der  Geschmack  ist  geblie- 
ben", sowie  jene,  die  dem  von  Pasquale  Landi  Operirten  in  den 
Mund  gelegt  wird:  „Ich  fühle  und  unterscheide  ganz  genau  die  ver- 
schiedenen Arten  des  Geschmacks.'* 

Derartige  Mittheilungen  sind  sehr  incorrect  und  können  ab- 
solut nicht  dem  thatsächlichen  Sachverhalte  entsprechen. 
Ist  die  Zunge,  welche,  wenn  auch  nicht  das  allein  geschmacksempfin- 
dende  Organ,  doch  sicherlich  das  Organ  ist,  welches  hauptsächlich 
den  Geschmack  zu  vermitteln  hat,  aus  dem  Munde  entfernt,  so 
muss  das  Geschmacksvermögen  gestört  sein.  WieSchläpfer  auf 
Grund  der  in  den  Fällen  von  totaler  Exstirpation  der  Zunge  vor- 
kommenden Aeusserungen  der  Patienten  den  Schluss  ziehen  kann, 
dass  in  der  Mundhöhle  nur  die  Zunge,  die  doch  gerade  voll- 
ständig entfernt  war,  Geschmacksempfindungen  besitze,  ist  nicht 
abzusehen.  Es  geht  doch  offenbar  aus  jenen  Mittheilungen  das 
gerade  Gegentheil  hervor,  während  andererseits  der  Fall  von  Rose 
kein  Beweis  dafür  ist,   dass  hier  die  Geschmacksempfindung  nicht 


*)  Vergl.  Wilh.  W  und  t,  Grundriss  der  physiolog.  Psychologie.  2.  Bd.  II. 
S.  205 if.    und    KussraauTs   „Störungen  der  Sprache"    in   von  Ziemssen's 
Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.   Bd.  12.    An  bang.   S.  29,  30  ff. 
*•)  cf.  Sohläpfer,  a.  a.  0.    S.  179. 
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aach  durch  andere  Theile  der  Haadhöhle  als  die  Zunge  vermittelt 
worden  wäre,  da  ja  „eine  spätere  Untersuchung  ergab,  dass  noch 
Papillae  vallatae  (besonders  links)  zurückgeblieben  waren.  **^ 

Ueber  den  Umfang  derjenigen  Gegend,  an  welcher  die  Ge- 
schmacksempfindung überhaupt  und  an  welcher  dieselbe  vorzüglich 
ihren  Sitz  hat,  ist  vielfach  gestritten  worden.  Es  giebt  keine 
Stelle  von  den  Lippen  bis  zum  Magen**),  welcher  nicht  von  dem 
einen  oder  anderen  Physiologen  Geschmacksfähigkeit  zugeschrieben 
worden  wäre.***) 

Histologische  und  physiologische  Untersuchungen  haben  freilich 
ergeben,  dass  die  an  der  Zunge  vorkommenden  Papillae  circum- 
vallatae  und  fungiformes  diejenigen  Gebilde  sind,  denen  sicher- 
lieh die  Fähigkeit  zu  schmecken  zuzuschreiben  ist,  und  zwar  werden 
speciell  die  in  jenen  beiden  Arten  von  Geschmackspapillen  sich 
findenden  Schmeckbecher  oder  Geschmacksknospen  als  die 
Endapparate  der  specifischen  Geschmacksnerven  angesehen.  Doch 
ist  der  Zusammenhang  der  Schmeckbecher  mit  den  Nervenfasern 
noch  so  wenig  aufgeklärt,  dass  der  Schluss  nicht  gerechtfertigt  ist, 

*)  Eine  ähnliohe  falsche  Schlussfolgerung  finde  ich  bei  Julius  Casserius 
Piacentinas,  in  dessen  «Pentaestheseion,  hoc  est  de  quinque  sen- 
sibus  Hb  er**,  Lib.  II.  Gap.  XIII.  Venedig  1609.  Es  heisst  da:  Com  in  ore 
gnstnm  absolvi  nemo  dnbitet,  aut  in  palalo,  musculis,  aat  avula  seu  oolumella 
aut  dentibus,  ant  in  ipsa  lingua  fiat  necessum  est;  non  in  palato,  quia 
alias  palato  malo  affecto,  ut  in  illis,  quibas  ex  morbo  gailioo  integram  ezoessum 
est,  abolitas  qnoque  deberet  esse  gustus;  attamen  illi  gastaut. 

^*)  T.  Yintschgau,  in  Hermann's  Handbach  der  Physiologie.    HI.   2. 
147—180. 

^**)  Der  Curiosität  halber  finde  hier  eine  Stelle  aas  dem  schon  vorher 
oitirten  «Pentaestheseion  Jalii  Casserii  Plaoentin^*^,  Lib.  II.  Gap. 
SY. ,  Platz,  aus  welcher  herrorgeht,  dass  man  sogar  an  die  Geschmacks- 
fähigkeit der  Zähne  geglaubt  hat:  De  parte  similari,  in  qua  praecipue  gastas 
ait,  disputantes,  nonnalli  dentes  pro  ea  sabstitaant,  rationibas  qaibasdam 
in  hano  sententiam  sedacti.  Gasserias  führt  sodann  einige  Gründe  an, 
darcb  welche  die  Vertreter  dieser  Ansicht  ihre  Lehre  za  stützen  suchten, 
a.  a.  folgenden  seltsamen  Grund:  ...quia  hisce  (dentibas)  primo  omnium 
(eprporis  partium)  actus  ad  masticandum  offertus,  et  hanc  Natura  servat  legem, 
nt  ilii  parti,  cui  praeparatio  quaedam  dedicata  est,  aliquis  qnoque  eiusdem 
▼olaptatifl  sea  dolens  sensns  insit,  ad  reliquas  partes  ab  iniuriis  defendendum: 
dentibas  itaque,  quibas  prima  cibi  praeparatio  a  natura  oonoessa  est,  gas  tum 
qaoqoe  tribaere  eadem  Natura  debebat,  ne  unoquoque  cibo  indifferenter  masti- 
eatio  aliis  partibus  nova  inferretur.  Quare  dentes,  non  linguam,  gustus 
CTganam  esse  coneludendum  videtur.  —  Uebrigens  glaubt  Gasserius  selbst 
nicht  an  die  Geschmacks fahigkeit  der  Zahne,  und  zwar  schon  aus  dem  plau- 
sibelen  Grande:  quod  infantis,  quibus  dentes  nondom  nati  sunt,  aut  deorepiti, 
quibas  iidem  exciderunt,  gustu  carere  consequens  foret:  quod  eum  falsum  sit, 
teste  experientia  fida  rerum  magistra,  dentes  quoque  gustandi  Organum  esse 
jum  poase  eonficitur. 

V.  LAaf«iib«ek,  ArahlT  f.  Chlrar^e.  XXXII.  9.  28 
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da,  wo  auch  immer  Geschmacksknospe n  sich  finden,  sei  auch  Ge- 
schmacksempfindung. Sind  doch  jene  sogar  an  Stellen  gefunden 
worden,  wo  schon  durch  ihre  anatomische  Lage  von  einer  Ge- 
schmacksperception  keine  Rede  sein  kann,  nämlich  auf  der  unteren 
(hinteren)  Fläche  des  Kehldeckels,  in  den  oberen  Theilen  der  hin- 
teren Seite  des  Larynx  und  auf  der  Innenseite  der  AryknorpeL 
Auch  über  die  Frage,  welche  Nerven  von  denen,  die  überhaupt 
zur  Zunge  und  zu  den  angrenzenden  Gebieten  des  Cavum  oris  gehen, 
mit  Geschmacksfähigkeit  ausgestattet  sind,  ist  ganz  ausserordentlich 
viel  gestritten  worden,  obwohl  man  durch  zahlreiche  Versuche  an 
Thieren,  sowie  durch  Beobachtungen  an  Patienten,  welche  an  Fa- 
cialis- oder  Trigeminusparalysen  litten,  der  richtigen  Beant- 
wortung jener  Frage  möglichst  nahe  zu  kommen  suchte.  Ganz 
für  sich  dürfte  Hyrtl's*)  Ansicht  dastehen,  dem  es  überhaupt 
unberechtigt  erscheint,  „einen  specifischen  Geschmacksnerven  in 
der  Zunge  zu  statuiren,  da  die  verschiedenen  Nerven  aller  den 
Isthmus  faucium  umgebenden  Schleimhautpartieen  zur  Yermitte- 
lung  von  Geschmacksempfindungen  concurriren,  und  man  den  Ge- 
schmack eines  auf  die  Zunge  gelegten  Körpers  um  so  deutlicher 
wahrnimmt,  je  allseitiger  er  mit  den  Wänden  der  Mundhöhle  beim 
Kauen  in  Contact  gebracht  wird  und  je  leichter  er  im  Speichel 
löslich  ist.**  Letzteres  ist  ja  insofern  nicht  unrichtig,  als  durch 
die  Reibung  der  Zunge  am  Gaumen  die  Erregung  der  Geschmacks- 
nerven  sehr  begünstigt  wird,  weil  eben  durch  reibende  Bewegungen 
der  Zunge  längs  des  Palatum  durum  die  schmeckbaren  StoflPe 
mit  den  Nervenenden  in  innigere  Berührung  kommen  müssen. 

Die  Nerven,  welche  hier  überhaupt  in  Betracht  komoaea 
können,  sind  der  N.  glosso-pharyngeus  und  der  N.  trige- 
minus,  während  vom  N.  hypoglossus  feststeht,  dass  er  rein 
motorischer  Natur  ist.  Es  würde  zu  weit  fahren  und  auch  ausser- 
halb des  Zweckes  dieser  Abhandlung  liegen,  auf  die  vielen  von 
Anatomen  und  Physiologen  angestellten  Untersuchungen  und  auf 
die  hieraus  von  denselben  gezogenen  Schlüsse  betreffs  der  Ge- 
schmacksfähigkeit der  einzelnen  Nervenzweige  näher  einzugehen, 
nur  darauf  sei  hingewiesen,  dass  die  Untersuchungen  am  Thiere 
(cf.  oben  S.  419)  immerhin  sehr  schwierig  sind  und  etwas  Miss- 


*)  Hyrtl,  Anatomie  des  Menschen.    14.  Aufl.    S.  889. 
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liches  haben:  ein  Thier  dürfte  wohl  niemals  mit  der  prompten 
Genauigkeit  auf  angewendete  Reize,  besonders  wenn  es  sich  um 
Feststellung  der  Geschmackserregung  auf  einem  kleineren  Theile 
der  Mundhöhle  handelt,  reagiren,  dass  es  möglich  wäre,  daraufhin 
mit  unbedingter  Sicherheit  Schlösse  zu  ziehen;  das  beste  Versuchs- 
object  bleibt  auch  hier  der  Mensch. 

Aus  allen  Beobachtungen  scheint  indess  hervorzugehen,  dass 
man  dem  N.  glosso-pharyngeus  und  dem  N.  lingualis  n. 
tri  gemini  Geschmacksempfindung  vindiciren  müsse  und  zwar  dem 
ersteren  für  die  beiden  hinteren  Drittel  der  Zunge  (in  der  Gegend 
der  Pap.  vallatae),  für  den  schmalen  Seitentheil  des  weichen 
Gaumens  und  für  den  Arcus  glosso-palatinus;  dem  N.  lin- 
gualis hingegen  für  die  Spitze  und  die  Ränder  der  Zunge,  welche 
nicht  vom  N.  glosso-pharyngeus  versorgt  werden.  Ob  letzterer 
seine  Geschmacksfasern  als  Endzweig  des  N.  trigeminus  besitzt, 
oder  ob  selbige  ihm  von  der  sich  mit  ihm  verbindenden  und  unter 
einem  spitzen  Winkel  sich  in  jenen  einsenkenden  Chorda  tym- 
patii  beigegeben  werden,  ist  freilich  noch  nicht  sicher  ermittelt. 

Doch  sei  dem  wie  ihm  wolle:  der  vollständige  Mangel  der 
Zunge  macht  die  Berücksichtigung  der  speccifischen,  zur  Zunge 
verlaufenden  Geschmacksnerven  überhaupt  gegenstandslos,  indem 
ja  mit  der  completen  Exstirpation  des  Organes  die  peripheren  End- 
apparate, welche  allein  geschmacksempfindend  sind,  beseitigt  wurden, 
und  demnach  nur  diejenigen  Theile  der  Mund-  und  Rachenhöhle  rück- 
sichilich  ihrer  Geschmacksfähigkeit  in  Frage  kommen  können,  denen 
aosser  der  Zunge  die  Fähigkeit  zu  schmecken  jemals  mit  Grund 
zogeschrieben  worden  und  die  auch  nach  dem  operativen  Eingriffe 
intact  geblieben  sind,  also  die  Zähne  (vergl.  oben  S.  421.  Anm.), 
die  Lippen,  die  Wangenschleimhaut  mit  dem  Zahnfleische,  sowie 
die  Gaumenbögen  mit  den  Mandeln,  der  harte  und  der  weiche 
Gaumen  mit  Uvula,  die  Epiglottis  und  die  hintere  Wand  der 
Rachenhöhle. 

Wie  schon  oben  (S.  421)  angedeutet,  giebt  es  unter  all'  diesen 
Tbeilen  der  Mundhöhle  und  des  Schlundkopfes  keinen  einzigen, 
dem  nicht  die  Fähigkeit  zu  schmecken  vindicirt  worden  wäre,  und 
liegt  die  Ursache  hiervon  wohl  zum  Theil  in  der  bereits  früher 
berührten  schwierigen  Ausfuhrung  von  Versuchen  an  Thieren,  dann 
aber  auch  ganz  gewiss  in  dem  Umstände,   dass  die  Fähigkeit  der 

28» 
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genannten  Theile  za  schmecken  thatsächlich  vielfachen  indivi- 
duellen Schwankungen  unterworfen  ist.  Namentlich  von  den 
älteren  Physiologen  wurde  die  Ansicht  vertheidigt,  dass  das  Zahn- 
fleisch, der  harte  Gaumen,  die  Wangenschleimhaut  geschmacks- 
vermittelnd seien,  während  von  den  neueren  Beobachtern  nur 
Urbantschitsch*)  dieser  Meinung  huldigt,  wie  er  denn  auch,  im 
Gegensatze  zu  den  meisten  neueren  Forschern,  dem  grössten  Theile 
der  Zunge  (und  auch  der  hinteren  Pharynxwand),  namentlich  auf 
Grund  von  Beobachtungen  an  Kindern,  Geschmacksempfindung  zu- 
zuschreiben geneigt  ist. 

Bei  den  von  mir  an  Diehl  angestellten  Versuchen  beschränkte 
ich  mich  nicht  darauf,  positive  Resultate  zu  erhalten,  sondern 
legte  auch  einen  besonderen  Werth  auf  die  Untersuchung  derjenigen 
Stellen  der  Mundhöhle,  bei  denen  in  Gemässheit  der  oben  mitge- 
theilten  Erfahrungen  ein  negatives  Ergebniss  in  Aussicht  stand, 
um  auf  diese  Weise  im  Stande  zu  sein,  die  Ermittelungen  Anderer 
zu  bestätigen,  bezw.  zu  rectificiren. 

Bevor  ich  auf  die  eigentlichen  Untersuchungen  zu  sprechen 
komme,  sei  noch  der  Vorkehrungen  gedacht,  die  bei  denselben 
der  grösseren  Sicherheit  des  Verfahrens  halber  getroffen  wurden. 
Ich  folgte  hierbei  zum  Theil  den  Mittheilungen  v.  Vintschgau's**), 
die  derselbe  von  Chevreul***)  überkommen  hat. 

Vorerst  muss  bemerkt  werden,  dass  bei  Versuchen  die  Th&t- 
sache  wohl  zu  beräcksichtigen  ist,  dass  im  gewöhnlichen  Leben 
der  Gaschmacksqualitäten  noch  weit  mehr  unterschieden  werden, 
als  von  den  Physiologen  angenommen  sind.  Allein  ein  grosser 
Theil  derselben  sind  entweder  Tast-  oder  Gemeinfnhlsempfindungea, 
oder  Gombinationen  von  Tast-  und  Geruchsempfindungen.  So  sind 
z.  B.  der  brennende,  kratzende,  scharfe,  zusammenziehende  Ge- 
schmack Tastempfindungen,  die  zum  Theil,  wenn  sie  stark  gestei- 
gert werden,  in  Schmerz  äbergehen  können,  der  kühlende  Geschmack 
eine  Temperaturempfindung,  der  aromatische  Geschmack  meist  eine 


*)  Yergl.  seine  «BeobachtuDgen  über  Anomalien  des  (reschmackes ,  der 
TastempfindaDgen  eto."  Stuttgart  1876.  S.  9,  10  ff.  —  Aebnlich  urtheilt 
Valentin:  De  funct.  nervorum  cerebr.  Bemae  et  San-Galli  Helvet.  1839. 
p.  116  und  Lebrbuob  der  Physiologie  für  Aerzte  und  Studirende.  Bd.  II.  S.  551. 

•♦)  S.  oben  Anm.  S.  421. 

***)  Ibidem,  Chevreul,  Des  diff6rentes  maniires  dont  les  corps  agissent 
snr  l'organe  du  goüt 
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reine  GeruchsempfiDdang,  welche  wir  der  gleichzeitigen  Tastempfin- 
dang  auf  der  Zunge,  oder  auch  einer  gleichzeitigen  wirklichen  Ge- 
schmacksempfindung (bitter,  süss,  sauer)  wegen  falschlich  als  Ge- 
schmacksempfindungen auslegen.  Verhindert  man  beim  Genuss 
aromatischer  Substanzen  der  mit  Riechstoff  derselben  geschwän- 
gerten Luft  den  Zutritt  zur  Nasenhöhle,  so  fällt  der  aromatische 
Geschmack  weg. 

Es  war  also,  um  Täuschung  auszuschliessen,  geboten,  bei  den 
Untersuchungen  den  Tast-  und  Geruchsinn  von  der  Ge- 
schmacksempfindung zu  trennen. 

Um  zunächst  eine  Tast-  von  einer  Geschmacksempfin- 
dung zu  scheiden,  empfiehlt  sich,  sagt  von  Vintschgau*),  die 
Application  der  zu  prüfenden  Substanz  auf  die  Theile  der  Mund- 
höhle oder  jener  Zungentheile,  welche  für  den  Geschmack  nicht 
bestimmt  sind,  mit  der  Vorsicht  jedoch,  dass  dieselbe  ja  nicht  mit 
schmeckenden  Theilen  in  Berührung  komme.  Es  muss  hierbei 
natürlich  vorausgesetzt  werden,  dass  bei  der  grossen  Schwierigkeit, 
Untersuchungen  in  Bezug  auf  die  Geschmacksempfindungen  des 
Einzelnen  anzustellen,  in  jedem  zur  Untersuchung  zugelassenen 
Falle  die  subjective  Grenze  zwischen  Geschmacks-  und  Tastempfin- 
dung auf  der  einen  und  zwischen  einfacher  Tastempfindung  auf  der 
anderen  Seite  durch  detaillirteste  Untersuchung  festgestellt  worden 
sei,  wobei  zugleich  darauf  Bedacht  zu  nehmen  ist,  dass  keine  Ver- 
mischung der  olfactorischen  und  geumatischen  Perception  die  Schärfe 
des  Urtheils  trübe. 

Sehr  leicht  ist  es,  die  Geschmackseindrücke  gegenüber  den 
Geruchsempfindungen  zu  isoliren.  Dies  geschieht  einfach  da- 
durch, dass,  entweder  ohne  oder  unter  mechanischem  Verschlusse 
der  Nasenhöhle,  allein  durch  den  Mund  geathmet  wird.  Es  ist 
bei  Anwendung  dieser  Gautele  indess  auch  nicht  zu  vergessen, 
dass  zwar  dadurch  die  Geschmacksempfindung  von  der  Geruchs- 
empfindung getrennt  wird,  dass  aber  auch  dadurch  —  und  dies 
ist  gerade  bei  Untersuchungen  auf  die  Intensität  der  Geschmacks- 
erregung von  Bedeutung  —  letztere  (nämlich  die  Intensität)  abge- 
stumpft wird.  Wohl  jeder  weiss  aus  eigener  Erfahrung,  dass  er 
bei  Nasenkatarrh,  besonders  wenn  dieser  in  seinem  späteren  Stv 


*)  S,  Anm.  S.  481, 
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dium.  ein  eiteriges,  zähes  Secret  lieferte,  welches  eine  normale 
Athmung  unmöglich  machte,  mehr  oder  weniger  von  der  Feinheit 
seines  Geschmacksinnes  eingebüsst  hatte.  Bei  Untersachungen  über 
die  GeschmacksempBndungen  muss  man  also  die  angegebenen  Vor- 
kehrungen (blosse  Athmung  durch  den  Mund  mit  oder  ohne  Nasen- 
verschluss)  treffen,  es  sei  denn,  dass  man  es  vorzöge,  nur  ge- 
ruchlose schmeckbare  Substanzen  in  Anwendung  zu  bringen. 

Doch  es  kommt  noch  ein  Moment  in  Betracht.  Auch  der 
Gesichtssinn  übt  einen  gewissen  Einfluss  auf  unsere  Geschmacks- 
perception.  Auch  hierfür  liefert  die  tägliche  Erfahrung  einen  Be- 
leg. Jeder  Raucher  weiss,  meist  ohne  sich  der  Ursache  bewasst 
zu  sein,  dass  der  Tabak  ihm  nur  dann  schmecken  kann,  wenn  er 
den  aufsteigenden  Rauch  oder  wenigstens  das  Feuer  sieht:  Im 
Dunkelen  will  die  Pfeife  oder  die  Cigarre  nicht  recht  munden*). 

Es  ist  daher  nothwendig,  das  betreffende  Versuchsobject  über 
das  Aussehen  der  bei  der  Untersuchung  angewandten  Mittel  in 
Unkenntniss  zu  lassen. 

„Die  grosse  Beweglichkeit  der  Zunge  hat  zur  Folge,  dass  die 
an  einer  Stelle  applicirte  Substanz  sehr  leicht  auf  andere  Stellen 
übertragen  wird,  wodurch  äusserst  leicht  Täuschungen  entstehen*. 
Diese  von  v.  Vintschgau**)  zur  ferneren  Beachtung  empfohlene 
Thatsache  wird  natürlich  gegenstandslos  in  Fällen,  wo  die  Zunge 
vollständig  fehlt.  Der  Umstand  jedoch,  dass  »die  applicirte  Sub- 
stanz durch  Capillarität  oder  durch  Diffusion  im  Speichel  auf  be- 
nachbarte Stellen  sich  verbreiten  kann",  verdiente  bei  Diehl  eine 
ganz  besondere  Beachtung,  weil  sich  bei  ihm  am  Boden  der  Mund- 
höhle (M.  genioglossus)  stets  eine  abnorme  Quantität  Speichel  an- 
sammelte, die  der  Patient,  wollte  er  sprechen,  erst  zu  expectorirea 
suchte.  Ob  bei  Diehl,  nebenbei  bemerkt,  diese  abnorme  Ansamm- 
lung von  Mundflüssigkeit  eine  allein  auf  der  durch  den  entzünd- 
lichen Vorgang  der  Narbenbildung  verursachten  Reizung  der  Mund- 
nerven  beruhende  war,  oder  ob  sie  nicht  auch  zum  Theil  oder 
sogar  ganz  dem  Umstände  zuzuschreiben  ist,  dass  die  Mundfiüssig- 
keit,  ohne  in  abnormer  Quantität  secernirt  zu  werden,  nur  am 
Boden  der  Mundhöhle,    gleichsam  auf  einer  schiefen  Ebene  nach 


*)  Mag  von  manchem  Gewohnheitsraucher  vielleicht  bestritten  werdea* 
*•)  S.  Anm.  S.  421. 
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vorne  gegen  das  Kinn  fliessend,  sich  ansammelte,  weil  sie  wegen 
des  Fehlens  des  diese  Function  unter  normalen  Verhältnissen  aus- 
übenden Organes,  der  Zunge,  nicht  nach  hinten  zum  Oesophagus 
befördert  werden  konnte  —  darüber  mag  ich  nicht  urtheilen. 
Augenscheinlich  sind  beide  Annahmen  berechtigt.  Da  indessen 
unter  den  yon  Schläpfer  gesammelten  Fällen  einige  sind,  in  denen 
einige  Zeit  nach  der  Operation  die  vorher  profuse  Speichelsecretion 
nach  und  nach  wieder  zur  Norm  zurückgekehrt  sein  soll*),  so  bin 
ich  wohl  geneigt,  die  vermehrte  Speichelsecretion  nur  für  eine 
scheinbare  xvl  halten. 

Was  nun  die  bei  Diehl  angewandte  Applicationsmethode 
betrifft,  so  bestand  dieselbe  darin,  dass  die  schmeckbare  Substanz, 
wenn  sie  flüssig  war,  mittelst  eines  Tropfenzählers,  wenn  sie  fest 
war,  mittelst  eines  kleinen  Löffelchens  oder  einer  Pincette  (letztere 
an  den  abhängigen  Mundtheilen  [Gaumen  etc.]  angewendet)  auf- 
getragen wurde.  Dass  diese  Procedur  bei  dem  Mangel  der  Zunge, 
deren  grosse  Beweglichkeit  der  sicheren  Einführung  von  Instru- 
menten, sowie  dem  forschenden  Blicke  des  Beobachters,  namentlich 
nach  den  hinteren  Partieen  der  Mund-  und  Rachenhöhle  hin,  sonst 
oft  recht  störend  ist,  sehr  leicht  gelingen  musste,  leuchtet  ein. 

War  eine  Stelle  auf  die  eine  oder  andere  Weise  mit  einer 
Substanz  behaftet,  so  hielt  Diehl  den  Mund  so  lange  Zeit  weit  ge- 
öffnet, bis  er,  verabredetermaassen  aus  sich^lber,  von  der  erhal- 
tenen Geschmacksempfindung  Kunde  gab,  oder  aber  bis  nach  Ab- 
lauf längerer  Zeit  das  Auftreten  einer  solchen  nicht  mehr  zu 
erwarten  war. 

Vor  und  nach  jeder  Application  fand  eine  fleissige  Reinigung 
der  Hund-  und  Rachenhöhle  durch  Umspulen  mit  (5  pOt.)  Sol. 
Kali  chlorici  statt.  Die  bis  zu  meinen  Untersuchungen  von  Diehl 
gebrauchte  Gbamäleonlösung  wurde  der  Farbe  wegen  absichtlich 
vermieden. 

Ich  halte  es  nicht  für  überflüssig,  an  dieser  Stelle  einige  Be- 
merkungen zu  machen  über  den  Charakter  unseres  Yersuchs- 
objectes,  soweit  derselbe  für  mich  in  Betracht  kommen  konnte. 
Diehl  ist  ein  gutmüthiger,    den  mit   ihm   angestellten  Manipula- 


*)  a.  a.  0.  S.  oben  Anm.  S.  419.  In  dem  Falle  von  Bottini,  Mailand 
1874,  heisst  es:  Der  reichliche  Speichel flass,  welcher  den  Kranken  so  sehr  be^ 
listigt  hatte,  war  (am  16.  Tage  nach  der  Operation)  yerschwande^. 
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tionen  gegenüber  williger  und  redlicher  Mensch.  Er  schreibt 
durchaus  leserlich,  wenn  auch  nicht  ohne  Verstösse  gegen  die 
Orthographie.  Seine  geistige  Begabung  ist  zwar  nur  eine  seinem 
Stande  entsprechende,  ohne  tiefere  Bildung.  Allein  Vexirversuche 
mittelst  gewöhnlichen  klaren  Wassers,  die  ich  zwischen  jene  mit 
anderen  schmeckbaren  Substanzen  vorgenommenen  hie  und  da  ein- 
schob, überzeugten  mich,  dass  Diehl  sich  dadurch  nicht  irre  leiten 
liess.  Den  Umriss  seines  Zungencarcinoms  verstand  er  mit  über- 
raschendem Verstandnisse  zu  Papier  zu  bringen. 

Uebrigens  fanden  der  Versuche  täglich  nur  zwei  statt,  eines - 
theils  weil  ich  den  damals  allerdings  noch  wenig  an  den  Beschwerden 
des  recidiven  Carcinoms  Leidenden  nicht  zu  sehr  ermüden  und  belasti- 
gen wollte,  anderentheils  aber  auch,  weil  manche  (zumal  intensive) 
Geschmackseindrücke  die  Empfänglichkeit  für  direct  nachfolgende, 
insbesondere  für  solche  von  gleicher  Qualität  mehr  oder  weniger 
vermindern.  Die  Versuchspräparate  beschaffte  ich  mir,  soweit 
es  nöthig  war,  aus  einer  hiesigen  Apotheke. 

Um  noch  einmal  die  Cautelen,  unter  denen  die  Versuche  an- 
gestellt wurden,  zusammenzufassen,  bemerke  ich,  dass  also  die 
Substanzen  nach  ordentlicher  Desinfection  der  Mundhöhle  vor- 
sichtig, ohne  Ausübung  irgend  eines  Druckes,  bei  verschlos- 
sener Nase,  unter  längerem  Offenhalten  des  Mundes  des  Diehl, 
ferner  ohne  dass  dieser  durch  sein  Auge  eine  Kenntniss  von  dem 
Aussehen  der  Stoffe  hatte,  applicirt  wurden. 

Der  besseren  Uebersicht  wegen  sind  die  Ergebnisse  der  Unter- 
suchung in  folgende  tabellarische  Anordnung  gebracht  worden.  Die 
2.  Golonne  giebt  die  Geschmacksempfindungen  an,  welche  die  ein- 
zelnen Präparate  bei  mir,  der  ich  einen  normalen  Geschmack  zu 
besitzen  glaube,  hervorriefen,  wenn  ich  dieselben  kostete.  Es  soll 
dadurch  der  Contrast  der  normalen  zu  den  bei  D.  erzeugten  Empfin- 
dungen statuirt  werden.  Unter  Reactionszeit  ist  annähernd  die 
Zeit  verstanden,  welche  zwischen  dem  Momente  der  Application 
einer  Substanz  und  dem  der  darauf  folgenden  Geschmackspercep- 
tion  verstrich. 

Die  Versuche  bezüglich  der  Geschmacksempfindung 
an  den  Lippen,  am  Zahnfleische,  an  der  inneren  Wangen- 
fläche, am  ganzen  harten  Gaumen  fielen  sämmtlich  ne- 
gativ auß,  und  erstreckep  ßiph  iaheT  di^  folgenden  Angaben  nur 
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aaf  die  Ergebnisse  der  Untersachangen,  die  am  weichen  Gaumen 
(mit  der  Uvula)  und  an  den  Gaumenbögen  (mit  den  Tonsillen) 
angestellt  worden  sind. 


Versuoha- 
praparate. 


Natrium 
ohiorat. 


'  Aoidum 
mariat. 

Kali  oblo- 
ricum. 


Acid. 
saliojl. 


Chinin, 
nilfaric. 


Gl^cerin. 

Ol.  Menth, 
pip. 


Syr.  simpl. 


Spirit.  vini 
dil. 


Extr. 
Aloes. 


Thiery. 


Salzig. 


Stark 

sauer. 

Kühlend 

salzig. 


Saaer- 
süsslich. 


Intensiv 
bitter. 


Rein  süss. 


Brennend, 
camphei^ 
artig,  zu- 
gleich das 
Gefühl  von 
Kälte  er- 
zeugend. 
Süss. 


Brennend. 


Intensiv 
bitter. 


Wirkung  bei  Diehl 

am  weichen  Gaumen 

[und  Uvula].*) 


Krystall :       deutlich 
salzig 

Lösungen  (inverschie- 
dener   Concentrat.) 

salzig 

[weniger  deutlich]. 
Sauer  [säuerlich]. 

Krystall :    schwach 

salzig,  erst  nach .  . 
Losung  (1  pCt.)  keine, 

5  pCt.  schwach  salzig 
[ebenso]. 
Salz:  wenig  bitter  .  . 
Lösung  (1:600  Aqua): 

bitter 

[deutlicher  bitter]. 
Wässer.  Lös.  (1:800): 

bitter,  alkohol.  Lös. 

(1:100):  ebenso,  ab. 

etwas  schmerzend. 
[Beide  Lösung,  bitter 

und  schmerzhaft.] 

Wird  für  Zucker- 
wasser gehalten. 
[Ebenso.] 

Schmerzhaft  und 
kühlend.  [Ebenso.] 


Süss.    [Ebenso.] 


Schwach  brennend. 
[Ebenso].  Das  Präpa- 
rat wird  für  Brannt- 
wein gebalten. 
Selbst  in  starken  Ver- 
dünnung, stets  bitter. 

[Deutlicher  bitter.] 


Reactions- 
zeit. 


5  Secund. 

2  See. 
Fast  keine. 

30  See. 

Sofort. 
1  Minute. 
5  See. 
WenigeSec. 


Fast  keine. 


Sofort  em- 
pfunden. 


Fast  keine. 


Keine. 


Keine. 


Wirkung  bei 
Diehl  an  den 
Gaumenbögen. 


Reactions- 
zeit. 


Ebenso. 


Säuerlich. 

Wie  beim  wei- 
chen Gaumen. 


Salz:  schwach 
bitter,  Lösung 
(L :  600  Aqua): 
deutlich  bitter. 
Wenig,  deutlich 
wie  beim  wei- 
chen Gaumen. 


Süss  lieh. 


Weniger 
schmerzhaft. 


Fast  keine. 

Ungefähr 

wie  beim 

w.  Gaumen. 


Fast  wie 

beim  weich. 

Gaumen. 

Nach  län- 
gerer Zeit 
wie  beim 
Velum. 


Fast  keine. 


Fast  keine. 


Wie  beim  weichen  Gaumen 
und  Uvula. 

Aehnlich  wie  am  Velum. 


Weniger  bitter 

wie  am  weichen 

Gaumen. 


Einige  See. 


*)  Die  in  ecki(;e  Klammern  gesetzten  Angaben  beziehen  sich  nur  auf  die  Uvula, 
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■ 

Wirkung  bei  Diehl 

Wirkung  bei 

i 

Versuchs- 

^ 

Reactions- 

^7 

Reactions- 

Thiery. 

am  weichen  Gaumen 

Diehl  an  den 

präparate. 

» 

[und  Uvula]. 

zeit. 

Gaumenbogen. 

zeit. 

Kreosot. 

Stark 

In  divers,  die  Schleim- 

Im Ganzen 

_, 

-,^_ 

pur. 

brennend 

baut  nicht  afficirend. 

kurz. 

Ungefähr  wie  beim  Velam. 

und 

Concentr  brennend, 

widerlich. 

jedoch  ohne  Gefühl 
des  Ekels.  [Ebenso.] 

Acetum 

Sauer. 

Je  nach  der  Concentr. 

D.  Verdün- 

Wie bei  d.  Uvula. 

Im  Allgem. 

comm. 

mehr  oder  weniger 

nung  ent- 

grosser wie 

sauer;  in  starker  Ver- 

sprechend 

beim  weich. 

dünnung  wenig  em- 

grösser od. 

Gaumen. 

pfunden.    [Noch 

kleiner. 

weniger  ausgeprägt.] 

Aoidum 

Stark 

Pulvert    bitter,    zu- 

Bitterlich. 

In  Lösung 

tannicum. 

adstringi- 
rend. 

sammenziehend.  .  . 
Losung  (1:10  H,0): 

ebenfalls 

[Bitterer.] 

nach  5  See. 
Sofort. 

keine. 

Kali 

Bitterlich- 

Kryst: unangenehm 

Mehrere 

'      ■^l'        V         1^-     ' 

sulfur. 

salzig. 

bitter,    Los.  (1 :  10 

Secunden. 

Ungefähr  wie  am  Velum. 

H,0) :  stark  bitter. 

[Noch  stärker.] 

Kali  nitric. 

Küblend- 

Salz:  salzig 

WenigeSec. 

Salz:  schwach 

Keine. 

(Kali- 

salzig. 

Lösung  (1:10  H,0): 

salzig,  Lösung: 

salpeter.) 

salzig  und  kühlend 
[Ebenso.] 

Sofort. 

ebenso. 

Natr.  nitr. 

Mild 

Salz:  schwach  salzig 

5  See. 

Lösung  (lOpGt) 

Keine. 

(Chilisai- 

salzig. 

Lösung  (1:10  H,0): 

schwach  salzig. 

peter.) 

deutlicher 

[Schwach  salzig.] 

Keine. 

Natrum 

Alkalisch. 

Salz :  keine  Empfind. 

Mehrere 

Zweifelhaft 

carb.  par. 

Lös.  (20pCt.):  fade. 
[Ebenso.] 

Secunden. 

Die  Tabelle  zeigt,  dass  der  weiche  Gaamen  und  die  Gau- 
menbögen  bei  Diehl  wirklich  geschmacksempfindend  sind. 
Wenn  man  bedenkt  (s.  unten  S.  434  f.),  welchen  Weg  die  Nah- 
rungsmittel bei  D.,  der  Art  und  Weise  seines  Benehmens  beim 
Schlingen  entsprechend,  nehmen  mussten,  wenn  man  femer  erwägt, 
dass  bei  jedem  Schlingacte  (ebenso  wie  beim  Vomiren)  das  Gau- 
mensegel (durch  die  Wirkung  der  beiderseitigen  Mm.  levatores  und 
tensores  veli  palatini)  horizontal  erhoben  und  angespannt 
wird,  durch  dessen  Anlegung  an  die  hintere  Rachenwand,  zum 
Zwecke  der  Verhinderung  des  Eindringens  von  Speisen  in  die  Nv 
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senhöhle*),  der  Pharynx  in  das  Cavum  pharyngo-nasale  und  pha- 
ryngo-Iaryogeum  sich  scheidet,  so  muss  es  auffallend  erscheinen, 
dass  D.  gelegentlich  aus  sich  selber  bestimmt  erklärte,  er  schmecke 
wOben.''  Denn  gerade  durch  jene  Erhebung  des  Velums  und  durch 
den  Umstand,  dass  Speisen  durch  einen  sich  hebenden  Zungengrund 
bei  dem  Schlingacte;  wie  es  normaliter  geschieht,  dem  ausweichen- 
den Velum  nicht  nahe  gebracht  werden  konnten,  ist  es  un- 
denkbar, dass  D.  beim  Schlingen  thatsächlich  am  weichen 
Gaunien  und  an  der  Uvula  Geschmacksempfindung  er- 
halten hätte.  Ich  kann  mir  daher,  da  durch  die  genaue  Unter- 
suchung die  Geschmacksfähigkeit  dieser  Theile  für  mich  keinem 
Zweifel  unterliegt,  seine  Aeusserung  nicht  anders  deuten  als  durch 
die  Annahme,  dass  D.  selbst  über  den  eigentlichen  Sitz  seiner 
Empfindung  beim  Schlingen  nicht  im  Klaren  war.  Die  Ge- 
schmackserregung, die  bei  dem  Modus  seines  Verfahrens  beim 
Schlucken  nur  an  den  Gaianenbögen  statt  haben  konnte,  verlegte 
er  irrthumlicher  Weise  nach  „oben'*  an  den  Gaumen,  ein  Irrthum, 
der  sich  durch  das  Seitwärtsneigen  des  Kopfes  wohl  erklären  lässt, 
indem  ja  hierdurch  die  Contenta  mit  einem  grösseren,  höher  gegen 
den  weichen  Gaumen  hin  gelegenen  Theile  der  (linken)  Gaumen- 
pfeiler in  Contact  kommen  mussten,  als  wie  dies  bei  aufrechter 
Haltung  des  Kopfes  der  Fall  gewesen  wäre. 

Diejenigen  Forscher,  welche  an  sich  oder  an  anderen  Versuchs- 
objecten  Qberhaupt  Untersuchungen  über  das  Geschmacksvermögen 
des  weichen  Gaumens  und  der  Gaumenbögen  angestellt  haben,  sind 
dabei  nicht  zu  übereinstimmenden  Resultaten  gelangt.  Es  sprechen 
sich  wohl  eben  so  viele  Beobachter  für  wie  gegen  die  Geschmacks- 
empfindung dieser  Theile  aus.  Doch  es  wurde  ja  schon  oben 
(S.  423 ff.)  darauf  hingewiesen,  dass  die  Fähigkeit  der  einzelnen 
Theile  der  Mundhöhle  zu  schmecken,  den  Ergebnissen  der  an- 
gestellten Versuche  gemäss  vielfältigen  individuellen  Schwankungen 
unterworfen  sein  muss.     Es  ist    daher  durchaus  nicht   sicher,  ob 


*)  Bei  Menschen  mit  congenitalen  oder  acquirirten  Defecten  des  Velums, 
sowi«  beim  heftigen  und  plötzlichen  Erbrechen  werden  freilich  Speise  theile  in 
die  Nasenhöhle  gedrängt  resp.  aus  dem  Oesophagus  hineingescbteudert.  Vergl. 
aocb  Konig's  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  Bd.  I.  S.  383.  Berlin  1881. 
—  Hyrtl,  Anatomie  des  Menschen  S.  666.  V/ien  1878.  —  Hueter,  Grund- 
der  speeiellen  Chirurgie.   I.  Abth.   S.  194.    Leipzig  1883. 
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nun  alle  Zangenlosen  noch  Gescbmacksempfindang  behalten  haben. 
Daniels*)  hält  auf  Grund  an  sich  selber  gemachter  Versuche  nicht 
nur  die  Spitze,  die  Ränder  und  die  Wurzel  der  Zunge  für  geschmacks- 
eropfindend,  sondern  auch  den  weichen  Gaunaen.**)  Er  findet 
seine  Resultate  gestützt  durch  die  Thatsache,  dass  auch  Zungen- 
lose  geschmeckt  hätten.***) 

Die  Frage,  woher  denn  der  weiche  Gaumen  und  die  Gaumen- 
pfeiler ihre  Geschmacksnerven  erhalten,  ist  verschieden  beantwortet 
worden.  Im  Allgemeinen  scheint  man  jedoch  annehmen  zu  dürfen, 
dass  der  N.  glossopharyngens  (nicht  der  N.  trigeminus)  jenen 
Theilen  Geschmacksfasern  zufuhrt  Die  Beobachtung  Anderer f), 
dass  das  Velum  für  das  Bittere  empfindlicher  sei,  als  für  die 
anderen  Geschmacksqualitäten,  habe  ich  nicht  bestätigen  können. 


üeber  die  Kau-  und  Sehlingbewegpungeii. 

Die  normalen  Eaubewegungen  bestehen  lediglich  in  Bewe- 
gungen der  unteren  Kinnlade  in  verticaler  und  horizontaler  Ebene 
gegen  den  unbeweglichen  Oberkiefer,  ff)  Sie  setzen  sich  zusammen 
aus  mehreren  Einzelbewegungen  des  Unterkiefers:  aus  der  Erhe- 
bung desselben  vermittelst  der  Gesammtwirkung  der  Mm.  tem- 
porales, masseteres  und  pterygoidei  interni,  aus  seiner 
Abwärtsbewegung,  die,  wenn  sie  auch  schon  durch  das  eigene 


*)  Petrus  Joseph  US  Daniels,  Gustus  organi  novissime  deteoti  pro- 
dromus.    Mogantiae  1790. 

**)  a.  a.  0.  p.  91.  Circa  daplicem  veritatem  ex  bis  exporimentis  doeemur. 
Primo,  linguae  tantum  apicem,  margines  et  basin  ejasdem  saporum  diversa 
irritamenta  sentire,  toium  autem,  quod  reliqaum  est,  oris  cavum  ad  huno  sensuai 
plane  ineptuoi  esse,  deinde  sapores  qaosdam  in  lingoae  apiee,  alios  in  faa^bos 
distinctius  peroipi,  inter  hos  praecipae  amara  numeres,  qaae  in  velum  pen- 
dal  am  rxqaisitius  agant,  quam  in  linguae  apioem. 

***)  a.  a.  0.  p.  92.  GoDfirroantur  exinde  aliorum  observatä,  quae  homines 
memorant,  qui,  quanquam  aglossi,  nihilominus  ingestorum  sa* 
pores  rite  distinguere  potuerunt.  Vide,  Monographiam  Jac.  Ro- 
land i  in  tractatu.  Agiossostomographie,  qui  latioe  versus  extat,  in  Ephem. 
Nat.  Curios.  Ann.  ÜI.  —  Jussieu  in  M6m.  de  Paris.  1718.  p.  6 sq.  Philosoph. 
Transact.  No.  464.  p.  143.  In  quibus  lingua  oancro  exesa  fait,  sapor 
tarnen  romansit. 

t)  Daniels,  s.  ob.  Anm.;  ferner  Schirmer,  Nonnuilae  de  gusta  dis- 
quisitiones.    Dissert    Gryphiae  1856. 

ff)  Die  umgekehrte  Bewegung  des  Oberkiefers  mit  dem  gansen  Kopfe 
durch  die  Halsmuskeln  gegen  fixirten  Unterkiefer  ist  möglich,  wird  aber  beim 
gewöhnlichen  Kauen  nicht  verwendet. 
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Gewicht  des  Kiefers  stattfinden  kann,  meist  durch  die  vorderen 
Baache  der  Mm.  digastrici,  sowie  durch  die  Mm.  mylo-  und 
genio-hyoidei  gefordert  zu  werden  pflegt,  und  endlich  aus  der 
Verschiebung  eines  oder  beider  Gelenkköpfe  nach  vorn 
und  hinten.  Da  die  Operation  der  Exstirpation  der  Zunge  keinen 
im  Bereiche  der  genannten  Bewegungsfactoren  des  Unterkiefers 
yerlaafenden  motorischen  Nerv  tangirt,  so  können  etwaige  Modifi- 
cationea  der  Eaubewegungen  nicht  durch  Alteration  jener  Muskeln 
bedingt  sein. 

Aber  nicht  der  Unterkiefer  allein  ist  bei  der  Kaubewegung 
tbätig,  sondern  auch  fast  alle  anderen  Theile  des  Cavum  oris 
helfen  dabei  mit,  und  namentlich  spielt  die  Zunge  eine  nicht  un- 
bedeutende Rolle  bei  diesem  Vorgange.  Die  Zunge  und  die  Backen- 
wände sind  während  des  Kauens  beständig  activ;  die  Zunge  prüft 
tastend  die  schon  von  den  Zähnen  mechanisch  zerkleinerten  Nah- 
rungsmittel und  schiebt  die  noch  nicht  hinreichend  zerkleinerten 
wieder  zwischen  die  Zahnreihen;  die  Backen  wände  drängen  ebenfalls 
den  zwischen  den  2iäbnen  nach  aussen  hervordringenden  Speisebrei 
znräck  zwischen  dieselben  und  auf  den  Rücken  der  Zunge,  und 
diese  formt  endlich  die  genügend  zermalmte  Masse  unter  gleich* 
zeitiger  Einspeichelang  zum  länglich  runden  Bissen  und  schiebt 
denselben  sodann  dem  Racheneingange  zu.  Sehr  weiche  Massen 
von  lockerer  Cohärenz,  z.  B.  reife  Früchte,  werden  häufig  lediglich 
durch  die  Thätigkeit  der  Zunge  für  den  Schlingact  vorbereitet, 
indem  letztere  dieselben  gegen  den  harten  Gaumen  anpresst  und 
so  zu  einem  Brei  zerdrückt.  Die  Bildung  des  Bissens  vollzieht  die 
Zunge  in  der  Weise,  dass  sie  ihren  Rücken  zu  einer  Längsrinne 
aushöhlt  und  zu  gleicher  Zeit  ihre  Spitze  und  ihre  Wurzel  gegen 
den  harten  Gaumen  andrückt.  Durch  successives  Anpressen  ihrer 
Rackenfläche  von  der  Spitze  aus  nach  rückwärts  gegen  den  harten 
Gaumen  befordert  sodann  die  Zunge  den  Bissen  nach  dem  Isth- 
mus iaucium. 

Diese  Betrachtung  der  mannichfachen  Thätigkeit  der  Zunge  beim 
Kauacte  muss  vermuthen  lassen,  dass  durch  den  Mangel  des  Or- 
gans der  Modus  des  Kauens  wesentlich  alterirt  wäre  und  letzteres 
Dur  unvollkommen  vor  sich  ginge.  Dem  ist  jedoch  nicht  so.  Die 
wenigen  (Mittheilungen,  die  von  Chirurgen  über  das  Kauvermögen 
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ihrer  Operirten  gemacht  worden  sind,  stinanaen  darin  überein,  dass 
letzteres  nur  wenig  beeinträchtigt  gewesen  sei. 

In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  erhalten  die  Patienten 
nur  flüssige  Nahrung,  und  es  ist  klar,  dass  sie  diese  durch  blosses 
Rückwärtsneigen  des  Kopfes  leicht  in  den  hinteren  Theil  der  Mund- 
höhle befordern  können.    In  manchen  Fällen  jedoch  wird  diese  feh- 
lende Thätigkeit  der  Zunge  ersetzt  durch  eine  gesteigerte  Arbeit 
des  M.  genioglossus  (vermittelst  des  N.  hypoglossus)  und  der 
specifischen  Kaumuskeln,   und  wenn   der  Patient  sich  Mühe  giebt, 
so  kann  er  es  mit  der  Zeit  dahin  bringen,  dass  er  den  Boden  der 
Mundhöhle  dem  harten  Gaumen  ziemlich  zu  nähern  im  Stande  ist. 
Namentlich  gelingt  dies  dann  leicht,    wenn  noch    ein  Theil  der 
Zunge  übrig  geblieben  ist.     In  mehreren   von  Schläpfer  ge- 
sammelten Fällen  von  Zungenexstirpation  ist  von  zurückgebliebenen 
Zungenstümpfen   die  Rede,  die  im   Laufe  der  Zeit  an  Grösse  zu- 
nahmen und   die  Kaubewegungen  wesentlich   forderten.     So  heisst 
es  in    dem  Falle    von  Pasquale  Landi*):    „Später  (nach   dem 
13.   Tage    seit    der    Operation)    erhob    sich    eine  Art    fleischigen 
Höckers,   der  den  übrig  gebliebenen  Zungenstumpf  darstellte,   mit 
dichten  und  kleinen  Granulationen  bestreut.*    Und  (22  Tage  nach 
der  Operation):  „Das  ganze  früher  mit  Granulationen  bedeckte  Ge- 
biet war  benarbt  und  leicht  zu  unterscheiden  von  der  umgebenden 
Schleimhaut  wegen  der  stärkeren  Erhebung  der  Oberfläche."    Und 
in  dem   Falle  von  Girouard**)  zeigte  (38  Tage  n.  d.  0.)  ,der 
Boden  der  Mundhöhle  in  der  Mitte  eine  linienförmige  Narbe,  welche 
das  Aussehen  einer  kleinen  Zunge  hatte  und  selbst  beweglich  war. 
Der  Kranke  konnte  sie  beliebig  heben  und  mit  ihr  sogar  den  Gau- 
men berühren  ....  daher  feste    und  flüssige  Speisen    kauen   und 
verschlucken."     Nunneley***)    sagt   von   seinem    Patienten,    bei 
welchem    bei    der  Operation    ein    kleiner    Theil    der   Zungenbasis 
zurückgeblieben  war:   „Er  hat  die  Fähigkeit  zu  schlucken,   selbst 
wenn  der  Kopf  stark  vorn  übergebeugt  und  die  Flüssigkeit  gegen 
die  Zähne  gebracht  wird;  es  ist  dies  offenbar  auch  nur  durch  die 
vermehrte  Muskelaction  des  Bodens  der  Mundhöhle  zu  erklären.* 

Bei  Diehl  war,  wie  schon  oben  (S.  416)  gesagt,  von   einer 


♦)  Schläpfer,  a.  a.  0.  S.  134,  135. 
**)  Ebendas.   S.  116. 
***)  Ebendas.   S.  142. 
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solchea  priiniti76a  Zungenbildung  keine  Spur  vorhanden.  Flüssig- 
keiten, die  er  in  der  ersten  Zeit  bekam,  brachte  er  durch  leichtes 
Neigen  des  Kopfes  bequem  nach  seitwärts  und  rückwärts  (s. 
unten  S.  438),  und  das  Kauen  festerer  Substanzen,  die  ihm  später 
gereicht  wurden,  ging  ebenfalls  befriedigend^  wenn  auch  langsamer 
und  anstrengender,  von  statten. 

Auch  bei  Aurran's*)  sog.  Elinguis  femina  war  die  Zunge 
nicht  yoUständig  (durch  Krankheit)  zerstört,  sondern  es  war  im- 
merhin noch  ein  Stumpf  vorhanden.  Aurran  sagt  darüber  Fol* 
gendes^*):  »Spatium  maxillae  inferioris  dentium  eins  serie  circum- 
scriptom,  quodque  oris  quasi  coassationem  inferiorem  efformat,  fere 
in  medio  suo,  erigit  oblongum  corpus  semirotundum  exigui  hemi- 
sphaerii  figuram  prae  se  gerens,  quod  quum  mutilati  membri 
extremitatem  referat,  trunculum  lingualem  sive  genioglossorum 
vocare  lubet,  reliquias  sphacelatae  linguae;  eins  Vertex  superficiei 
medium  occupat,  sensimque  in  omnes  partes  ad  gingivas  vicinas 
declinat,  iisque  adhaeret.**  Die  Thätigkeit  dieses  Zungenstumpfes 
beim  Sprechen  wird  von  Aurran  in  folgender  Weise  geschildert***): 
yPaella  quum  loquitur,  maxillae  suae  inferiores  maiores,  frequen* 
tioresque  quam  in  natural!  statu  unquam  fieri  consuevit,  motus 
conciliat,  quos,  ni  ipsi  necessarii  prorsus  et  nuUo  modo  evitandi 
essent,  ascitos  arte  et  praepostero  affectationis  studio  productos 
potares.*  Dann  aber  heisst  es  weiter:  «Neque  vero  eosdem  motus 
ciet  in  labris;  haec  potius,  quemcumque  demum  actum  edere 
dum  conatur,  arte  jüngere  amat  et  ad  dentes  apponere: 
sie,  quamdiu  mandit,  compressa  tenet  labia  dentibus 
admota.  Trunculum  lingualem  mira  agiiitate  in  omnes  partes 
versaf 

Diese  Art,  die  Speisen  zu  zerkleinern,  findet  sich  auch  in 
Fallen,  wo  die  Back-  und  Mahlzähne,  denen  unter  normalen  Ver- 
hältnissen die  Function  des  Kauens  hauptsächlich  obliegt,  entweder 
fehlen  oder  krankhaft  sind,  und  wo  daher  die  Schneide-  und  Eck- 
zähne, welche  sonst  besonders  nur  zum  Abbeissen  dienen,  vicariirend 
für  jene  eintreten  müssen.       Man  kann  diese  Erscheinung  oft  bei 


*)  Josepbos  Francisons  Aurran,  ElinguiB  feminae  loquala.   Argen« 

1756. 
••)  Ibid.  §.  8.  p.  3. 
*•)  Ibid.  §.  4.  p.  5. 
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alten  Leuten  beobachten,  die  nach  dem  Verluste  ihrer  Backenzähne 
beim  Kauen  ihre  vorn  im  Munde  befindlichen  Zahne  gebraachen 
und  hierbei  ihre  Lippen,  da  diese  jenen  am  nächsten  sind,  mit- 
wirken lassen.  Ueber  diese  energische  Lippenbewegung  beim  Eanen 
sagt  Aurran"):  »Frequentiores  labiorum  motas  .  .  .  ne  alimen- 
torum  masticandorum  portiunculae  dentes  inter  et  labia 
remaneant,  utque  in  linguam  caveam  propellantur,  efficiunt.'' 

Diese  gesteigerte  Action  der  Lippen  kann  man  auch  bei 
den  Nagethieren  beobachten.  Da  diese  nur  wenige  (stumpfe) 
Backzähne  besitzen  und  an  Stelle  der  Eckzähne  eine  ausserordent- 
lich grosse  Lücke  haben,  so  bedienen  auch  sie  sich  beim  Kauen 
ausschliesslich  der  Schneidezähne.  Die  Lippen  sind  dabei  sehr  be- 
weglich, und  verleihen  daher  die  Kaubewegungen  diesen  Thieren 
ein  seltsames,  beinahe  komisches  Aussehen. 

Anders  wie  mit  dem  Kauen  verhielt  es  sich  bei  Diehl  mit 
den  Schlingbewegungen. 

Es  soll  hier  nicht  näher  auf  den  interessanten  und  compii- 
cirten  Mechanismus  dieses  Bewegungscomplexes  eingegangen  werden, 
wie  er  sich  unter  normalen  Verhältnissen  präsentirt;  nur  der  wich- 
tigen Thatsache  muss  gedacht  werden,  dass  bei  dem  Schlingacte 
das  Eindringen  von  Speisetheilen  in  den  Larynx,  das  «Ver- 
schlucken" verhütet  wird.  Dies  geschieht  bekanntlich  durch 
die  Zunge  selbst:  Durch  das  Heben  der  Zungenwurzel,  welcher, 
wie  man  jeden  Augenblick  an  sich  fühlen  und  sehen  kann,  der 
Kehlkopf  folgt,  und  durch  das  Rückwärtsziehen  der  Zunge  wird 
die  Epiglottis  auf  den  Aditus  laryngis  niedergedrückt.  Der 
Kehlkopf  macht  bei  jedem  Schlingacte  die  Bewegung  nach  oben 
und  vorn,  unter  die  überhängende  Zungenwurzel.  Es  ist  daher 
nicht  richtig,  was  wohl  behauptet  worden  ist**),  dass  die  Epi- 
glottis unter  sonst  normalen  Verhältnissen  dem  geformten  Bissen 
als  Brücke  dient,  über  welche  hinüber  er  in  den  Schlundkopf  und 
sofort  in  die  Speiseröhre  geschafft  wird;  vielmehr  kommt  dieselbe 


*)  a.  a.  0.   §.  10.   p.  12. 

**)  Czermak's  «Untersuchungen  mit  Garcia's  Kehlkopfsspiogel*.  Sit- 
zungsberichte der  k.  Academie  der  Wissenschaften.  Bd.  29.  No.  12:  In  derselben 
Weise  wie  beim  Sprechen  findet  Kehikopfsversohluss  auch  beim  Schlingacte 
statt,  also  durch  die  Constrictoren  des  Larynx,  nicht  aber,  wie  H,  Meyer 
(Lehrbuch  der  physiolog.  Anatomie  des  Menschen.  Leipzig  1856.  S.  159i)  meint, 
durch  mechanisches  Uerabdrüoken  der  Epiglottis  Seitens  des  Bissens. 
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eigentlich  in  gar  keine  Berührung  mit  dem  Bissen,  weil  sie  eben 
nicht  durch  letzteren,  sondern  durch  die  Zungenwurzel,  gegen  welche 
er  beim  Emporsteigen  des  Larynx  nach  vorn  und  oben  während 
des  Schlingactes  angepresst  werden  muss,  niedergedrückt  wird.*) 

Es  ist  jedoch  recht  wohl  denkbar,  dass  bei  dem  Mangel  der 
Zunge,  namentlich  aber,  wenn  mit  der  Zeit  der  Mundboden  sich 
starker  gehoben  und  der  Operirte  auf  diese  Weise  und  durch  die 
Gewohnheit  eine  gewisse  Routine  in  der  Formation  des  Bissens 
und  in  seiner  Direction  nach  dem  hinteren  Theile  der  Mundhöhle 
erlangt  hat,  die  geschickt  zusammengeballte  Speisomasse  durch 
ihren  mechanischen  Druck  die  Epiglottis  auf  den  Aditus 
laryngis  niederpresst**),  zumal  wenn  man  erwägt,  dass  der  Kehl- 
deckel noch  durch  besondere  Muskelfasern  des  Reflector  epi- 
glottidis  und  des  M.  aryepiglotticus  über  den  Kehlkopfeingang 
activ  gebeugt  und  niedergezogen  wird.  Dieser  mechanische  Druck 
wird  natürlich  um  so  erfolgreicher  auf  die  Abwärtsbewegung  der 
Epiglottis  wirken  können,  je  grösser  die  Cohärenz  und  der  Um- 
fang des  Bissens  ist  im  Momente,  wo  er  die  Epiglottisgegend  passirt. 
Flüssige  Nahrungsmittel  dagegen  werden  ihren  Weg  zu  beiden  Seiten 
des  Kehldeckels  nehmen  müssen.  Dass  durch  den  mechanischen 
Druck  eines  noch  so  cohärenten  Bissens  kein  absolut  vollstän- 
diger Larynxyerschluss  etablirt  werden  dürfte,  ist  wohl  als  sicher 
anzunehmen,  und  der  Zungenlose  lässt  es  daher  auch  instinctiv 
nicht  darauf  ankommen,  nach  der  Einnahme  nicht  flüssiger  Sub- 


*)  Abgesehen  von  dem  Verschluss  des  Larynx  durch  die  Epif^lottis, 
muss  aber  auch  ausserdem  die  Stimmritze  selbst,  behufs  Yerhinderung  des 
weiteren  Eindringens  bereits  ^ verschluckter*'  Substanzen  in  den  Kehlkopf,  sich 
vollständig  schliessen  durch  die  Thätigkeit  der  Gonstrictoren  des  Larynx 
(s.  oben  S.  436,  Änm),  da  man  auch  nach  Zerstörung  der  Epiglottis  kein 
Eindringen  von  Speisen  oder  Getränken  in  die  Trachea  beobachtet  hat.  — 
Czermak  (Wiener  med.  Wochenschr.  No.  47.  10.  Jahrg.  1860.)  kommt  auf 
den  Mechanismus  des  Kehlkop£sverschlusses  beim  Schlingen  zurück  und  sagt: 
«Unter  normalen  Yerhältnissen  wird  der  Larynx  während  des  Schlingens 
durch  den  von  mir  im  Detail  ermittelten  dreifachen  Mechanismus  ausge- 
schlossen ..  .''  —  Stork  (Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde.  No.  40,  1860.)  unter- 
suchte laryngoskopisch  und  beschrieb  einen  Fall,  bei  dem  der  Kehldeckel 
fast  gänzlich  zerstört  war,  das  Yerschlingen  flüssiger  und  fester 
Speisen  aber  ohne  irgend  eine  Beschwerde  von  Statten  ging.  — 
Demnach  unterliegt  es  also  keinem  Zweifel,  dass  der  Schlingact  auch  ohne 
Kehldeckel  ungehindert  von  Statten  gehen  kann. 

^  Wie  fl.  Meyer  es  für  die  Norm  annimmt,  cf.  oben  S.  436,  Anm. 

V.  LaBg«nbeek.  Areb.  f.  Chirurgie.  XXXII.  2.  2^ 
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stanzen    dem    Bissen    die  Depression    der  Epiglottis    und   somit 
naittelbar  den  Verschluss  des  Aditus  laryngis  zu  überlassen. 

Wir  sehen  daher  den  Zungenlosen  beim  Schlingen  festerer 
Nahrungsmittel  gerade  so  verfahren,  wie  er  es  beim  Schlucken 
von  Flüssigkeiten  zu  thun  pflegt:  er  wendet  den  Kopf  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  und  lässt  so  die  Contenta  am  Kehldeckel 
vorbei  in  den  Oesophagus  hinabgleiten.  Die  supponirte  unvoll- 
kommene Verschliessung  des  Larynx  Seitens  der  Epiglottis 
erklärt  es  auch,  warum  die  Operirten  festere  Nahrungsmittel  den 
ganz  flüssigen  vorziehen.  Letztere  können,  auch  wenn  der  Patient 
den  Kopf  zur  Seite  neigt,  entschieden  leichter  in  den  Larynx  ge- 
langen, als  consistentere  Substanzen.  Diehl  nahm  Wein,  den  ich 
ihm  captationis  benevolentiae  causa  ponirte,  nicht  pure  zu  sich, 
sondern  erst  nachdem  er  sich  durch  Einbrocken  von  vielem  Weiss- 
brod  eine  ziemlich  consistente  ^Weinsuppe*  davon  zubereitet  hatte. 
Und  auch  in  dem  Falle  von  Nunneley*)  heisst  es  ausdrücklich: 
„Das  Schlucken  von  Flüssigkeiten,  wie  man  erwarten  kann,  ist 
mehr  beinträchtigt,  als  das  Schlucken  fester  Nahrung*  —  ohne 
dass  jedoch  irgend  ein  Grund  für  die  Erklärung  dieser  « erwarteten" 
Erscheinung  angegeben  wäre. 

Auf  den  ersten  Blick  befremdend  ist  Diehl's  Verfahren  bei 
dem  Schlingacte  und  zwar  insofern,  als  er  den  Kopf  stets  nur  nach 
einer  bestimmten  Seite  hinneigte.  Schon  oben  (S.  416)  ist 
der  Abweichung  des  Kehldeckels  bei  Diehl  nach  links  Er- 
wähnung gethan  worden.  Es  ist  hiernach  erklärlich,  dass  bei  ihm 
schon  aus  diesem  Grunde  die  Epiglottis  niemals,  auch  nicht 
durch  einen  cohärenten  Bissen,  den  Aditus  laryngis  vollständig 
verdecken  konnte,  dass  vielmehr  an  der  rechten  Seite  des  Larynx 
eine  mehr  oder  weniger  grosse  Oeffnung  bleiben  musste,  die  es  den 
Contenta  beim  Schlingacte  leicht  machte,  in  den  Kehlkopf  zu  ge- 
langen. D.  war  demnach  instinctiv  genöthigt,  den  Kopf  nach  der- 
jenigen (linken)  Seite  hin  zu  neigen,  wo  die  Epiglottis  wenigstens 
zum  Theil  den  Larynx  verschloss  oder  doch  die  Ingesta  durch  die 
seitliche  Abweichung  des  Kehldeckels  immerhin  mehr  hinderte, 
geraden  Weges  in  den  Kehlkopf  zu  gleiten,  als  wie  dies  an  der 
anderen  (rechten)  Seite  der  Fall  sein  konnte.     D.  gab  richtig  an, 


')  Scbiäpfer,  a.  a.  0.  p.  141 
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dass  er  beim  Neigen  seines  Kopfes  nach  rechts  »sich  leicht  ver- 
schlucke." 

In  dem  Falle  von  Rose,  den  Schläpfer*)  ausfuhrlich  be- 
schreibt, ist  ganz  wie  bei  D.  die  Epiglottis  (a.  a.  0.  S.  416)  etwas 
nach  links  abgewichen  (fast  3  Monate  n.  d.  0.).  Leider  ist  hier 
nicht  gesagt,  ob  der  Operirte  beim  Schlingacte  nach  der  Weise  wie 
Diehl  verfuhr.  Doch  da  in  diesem  Falle  der  Mundboden  sich  schon 
vorher  so  ausserordentlich  gehoben  hatte,  dass  sogar  der  unterste 
Tfaeil  der  Uvula  verdeckt  war,  so  musste  ohne  Zweifel  der  Patient 
mit  leichter  Mühe  die  Speisen  nach  dem  hinteren  Theile  der  Mund* 
höhle  befordern  können. 


♦)  a.  a.  0.    S.  18  fr. 

(Schluss  folgt.) 
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xni. 

Ueber  die  primäre  Exstirpation  des  Gelenk- 
kopfes  bei  mit  Fractura  colli  complicirter 

Laxation  im  Hüftgelenke. 

Von 

Dr.  Carl  Urippermaiiii 

ta  Seckenheim  in  Baden. 

(Mit  einem  Holzschnitt.) 


Ist  bei  Fractur  des  Schenkelhalses  nach  vorangegangener  Laxa- 
tion des  Schenkelkopfes  sofortige  Exstirpation  des  letzteren  zq 
empfehlen? 

Den  Anlass  zu  dieser  Frage  gab  folgender  in  der  Heidelberger 
chirurgischen  Klinik  beobachtete  Fall,  den  mir  Herr  Geheimrath 
Prof.  Dr.  Czerny  gütigst  zur  Veröffentlichung  und  Beurtheilong 
überliess. 

Frau  M.  S..  34  Jahre  alt.  aus  Neckargerach,  wurde  am  25.  Febr.  1883 
dadurch  verletzt,  dass  ihr.  während  sie  im  Walde  in  gebückter  Stellung  ar- 
beitete, eine  Stange  auf  den  linken  Schenkel  fiel.     Sie  stürzte  auf  die  linke 
Seite,  und  dabei  bekam  nach  ihrer  Aussage  das  linke  Bein  dieselbe  Stellung, 
die  es  noch  bei  der  Aufnahme  der  Patientin  in  die  hiesige  Klinik  hatte.    Ein- 
richtungsversuche wurden  angeblich  weder  von  dem  zu  Rathe  gezogenen  Arzte« 
noch  von  einem  herbeigerufenen  Heilgehülfen  gemacht,  sondern  einfach  kalte 
Umschlage  und  Einreibungen  verordnet.  —  Nach  1 4  Tagen  versuchte  Fat.  mit 
Krücken  zu  gehen,  erreichte  auch   bald  wieder  mit  dem  kranken  Beine  den 
Boden  und  bewegte  sich  seitdem  bis  zu  ihrem  am  26.  .Mai  erfolgten  Eintritte 
in  die  Klinik  mit  Stock  und  Krücke  fori.     Der  damals  aufgenommene  Status 
praesens  ergab  Folgendes:    Der  Gang  ist  nur  mit  Stock  und  Krücke  unter 
starkem  Hinken  möglich.     Das  linke  Bein  ist  in  Knie  und  Hüfte  (150®)  ge- 
beugt, adducirt  (65®)  und  nach  innen  rotirt  '35®;.     Active  Bewegung  im 
Hüftgelenke  ist  beschrankt  passive  in  ziemlich  grosser  Ausdehnung  und  zwar 
besonders  im  Sinne  der  Steigerung  der  fehlerhaften  Stellung  möglich ,   wobei 
der  in  der  Gegend  des  For.  ischiad.  direct  unter  der  Haut  fühlbare  Schenkel* 
köpf  alle  Bewegungen  mitmacht.     Der  Troch.  major  steht  um  3  Ctm.  über 
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der  Roser- Nelaton 'sehen  Linie ^  die  Verkürzung  des  Beines  von  der  Spina 
ant.  sup.  zum  Mall.  ext.  beträgt  4  Ctm..  die  Sohlendistanz  6  Gtm.,  die  linke 
Beckenhälfte  wird  beim  Gehen  gesenkt.  Störungen  der  Sensibilität  oder  der 
Circulation  am  linken  Beine  bestehen  nicht. 

Die  am  29.  Mai  1883  in  Chloroformnarkose  vorgenommenen  Hiinrioh- 
tungsversnche  durch  Adduction,  Flexion  und  dann  folgende  Aussenrotation 
und  Streckung  machten  den  Schenkelkopf  zwar  beweglicher,  so  dass  er  in 
seiner  Stellung  etwas  herunter  rückte,  brachten  ihn  aber  nicht  in  das  Aceta- 
bnlam  hinein.  Darauf  wurden  energischere  Ginrichtungsversuche,  aber  bloss 
mit  Zaziebung  von  drei  Gehülfen  gemacht,  wobei  der  Kopf  im  Momente  der 
Aussenrotation  in  Flexionsstellung  abbrach;  nun  Hess  sich  das  Bein  leicht  in 
die  richtige  Lage  bringen,  doch  gelang  es  nicht,  den  Kopf  in  die  Pfanne  zu- 
rück zu  drängen.  Das  Bein  wurde  nun  durch  einen  Heftpflaster- Extensions- 
verband  (5  Kgrm.)  mit  Gegenzug  an  der  rechten  Seite  (3  Kgrm.)  in  der  rich- 
tigen Stellung  fixirt  und  eine  Eisblase  auf  die  linke  Hüfte  gelegt.  In  den 
nächsten  Tagen  waren  kein  Fieber,  geringe  Schmerzen  und  wenig  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Gelenkgegend  vorhanden.  —  Am  10.  Juni  musste  der 
Verband  wegen  leichten  Decubitus  an  den  Knöcheln  gewechselt  werden.  Dabei 
zeigte  sich  die  Verkürzung  auf  2  Ctm.  herabgesetzt  und  etwas  Rotation  nach 
innen.  Vom  10.  Juni  an  bestand  massiges  Abendfieber  von  der  Durchschnitts- 
höhe 38,5,  das  nur  2  Mal,  am  23.  und  29.,  über  39,0  stieg.  In  der  Glutäal- 
gegend  bildete  sich  eine  stärkere  Schwellung  aus,  die  sich  nach  und  nach  zu 
deutlicher  Fluctuation  steigerte  und  auch  am  linken  Labium  majus  Oedem 
hervorrief.  Es  war  jedoch  keine  Druckempfindlichkeit  an  dieser  Stelle  nach- 
weisbar und  die  Haut  von  normaler  Farbe  und  Beschaffenheit.  Dabei  litt 
Pat.  die  ganze  Zeit  seit  der  Entstehung  der  Fractur  an  Durchfall,  der  vielleicht 
daher  zq  rühren  scheint,  dass  sie  wegen  sehr  schlechter  2^hne  alle  Speisen 
nur  sehr  grob  gekaut  schluckte.  —  Am  3.  Juli  wurde  deshalb  wegen  der 
vollständig  deutlichen  Fluctuation  ein  Fingerlanger  Schnitt  hinter  dem  Tro- 
chanter  gemacht,  der  die  Glutäalmuskulatur  vollständig  spaltete  und  eine 
AbscessfaÖhle  eröffnete,  aus  der  sich  ca.  1  Liter  stinkenden,  graugrünen  Eiters 
und  zogleich  der  nekrotische  Schenkelkopf  entleerte.  Die  Höhle  wurde  zuerst 
mit  3proc.  Carbollösung.  dann  mit  1  pM.  Sublimatlösung  ausgespült.  Man 
fühlte  dabei  das  obere  Ende  des  abgebrochenen  Schenkelhalses  ranh.  die  ur- 
sprüngliche Pfanne  mit  Granulationsmasse  ausgefüllt  und  eine  auf  der  Aussen* 
Seite  des  Darmbeines  gelegene  Vertiefung .  welche  der  neugebildeten  Pfanne 
entsprach.  Die  Höhle  wurde  mit  Jodoformpulver  ausgestäubt.  2  Gummidrains 
eiogefabrt  und  darüber  ein  Druckverband  mit  den  damals  an  der  Klinik  viel- 
fach angewandten  Sublimat -Torfkissen  angelegt.  Die  oben  angegebene  Ex- 
tension und  Contraextension  wurde  fortgesetzt.  Das  Fieber  fiel  sofort  ab  and 
Pat.  hatte  keine  Schmerzen.  —  Am  8.  Juli  wurde  der  erste  Verbandwechsel 
wegen  Secretdurchtritts  vorgenommen:  Es  zeigte  sich  reichliche  seröse,  ge- 
ncblose  Eiterung.  Es  wurde  ein  neuer  Torfkissenverband  angelegt,  der  am 
1 3.  wegen  wieder  stattgefundener  Eiterung  abgenommen  wurde.  Die  Schwel- 
lung in  der  Umgebung  war  zurückgegangen,  es  bestand  normale  Temperatur 
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Heilungsvorgang  wäre  jedenfalls  abgekürzt  worden,  wenn  man  so- 
fort nach  Constatirung  der  Fractur  den  abgebrochenen  Gelenkkopf 
herausgenommen  hätte;  denn  die  durch  dessen  Herausnahme  ge- 
setzten Wundflächen  hätten  sich  grösstentheils  per  primam  inten- 
tionem  vereinigen  können,  während  die  Abscesshöhle  sich  durch 
Granulationsbildung  schliessen  musste.  Dass  das  Resultat  bezüg- 
lich der  Gehfähigkeit  so  schlecht  ist,  muss  grösstentheils  der 
Stupidität  und  Gleichgültigkeit  der  Patientin  und  ihrer  Familie 
zugeschrieben  werden. 

Um  nun  diese  seltene  Complication  von  Luxation  des  Hüftge- 
lenkes mit  Fractur  des  Schenkelhalses  näher  betrachten  zu  können, 
suchte  ich  alle  hierher  gehörigen  Fälle,  so  weit  es  mir  möglich 
war,  aus  der  Literatur  zusammen  und  fand  deren  folgende: 

L  Haase  (Dissert.  InauguraL,  de  fractiira  colli  femoris  cum  laxatione 
coniuncta.  Lipsiae  1800.)*)-  Erant  in  isto.  cuius  cadaveris  sectionem  enarra- 
vimus,  claado**)  homine  varia  momenta  eademque  omni  dubio  maiora,  qua« 
nos  movere  poterant,  ut  laborasse  eum  putaremus  non  simplici  malo,  id  est 
non  solnm  fractura.  sed  fractara  cum  luxatione  coniuncta.  Brevitas  colli  callos- 
iisqne  margo,  natus  ex  tuberibus  osseis,  modo  maioribus  modo  minoribus.  quM 
circnm  capitis  et  colli  marginem  posita  erant,  quaeque,  nt  postea  Tidimus, 
duplici  Serie  ab  interiore  et  inferiore  parte  acetabali  interiora  et  posteriora 
versus  inter  capat  et  trochanterem  maiorem  continao  dactu  ascenderant,  nallam 
relinqaerant  dubiam,  fore,  ut  coUum  fractam  inveniretur,  in  quam  opinionem 
iam  incidimus  capsulari  ligamento  a  nobis  nondnm  dissecto.  Hoc  autem  inciso 
cavoque  articulari  partim  e  longitudine,  partim  transversim  aperto  et  perlu- 
Strato,  com  illud  ipsum  iusto  amplius  ossisque  femoris  caput  oblongum,  leviter 
superius  compressum  et,  quod  maximum  erat,  ligamento  terete  abrupto,  car- 
tilagineum  integumentum  eins  interiora  et  superiora  versus  abrasnm  esset, 
iustae  erant  causae,  propter  quas  malum  compositum  et  ossa  partim  dearti- 
culata  partim  fracta  declararemus. 

2.  Douglas  (Edinb.  Monthly  Journal  1843).***)  Section  eines  60jahr. 
Mannes,  der  vor  1 2  Jahren  von  einem  zusammenstürzenden  Gerüste  schwer 


•)  Den  aus  dem  Jahre  1778  stammenden  ersten  Theil  dieser  Abhandlung, 
auf  den  Haase  sich  hier  bezieht,  glaube  ich  seiner  Ausdehnung  und  theil- 
weisen  Unverständlichlceit  wegen  hier  übergehen  zu  können.  Dieser  Theil  11 
ist  vollständig  ein  Auszug  von  Theil  I. 

**)  In  dem  ersten  Theile  hebt  Haase  deutlich  hervor,  dass  er  über  das 
Vorleben  des  Gefangenen,  an  dessen  Leiche  auf  der  Anatomie  der  Befand  im 
Hüftgelenke  constatirt  wurde,  nichts  erfahren  konnte. 

*•*)  Noch  erwähnt  bei  Malgaigne,  Fracturen  und  Luxationen;  Anger, 
Malad ies  chirurgicales;  Canstatt's  Jahresberichte,  1844  u.  1866;  These  de 
Paris  (Raillard),  1866;  Hamilton,  Knochenbrücbe  und  Verrenk angcn. 
deutsch  von  Roser 
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rerleizt  worden  war.  Hier  fand  sich  in  der  That  eine  Lux.  pubica  mit  gleich- 
z  eiliger  Fract.  colli.  Der  noch  etwas  bewegliche  Gelenkkopf  stand  auf  dem 
Tubercul.  ileopectin.  unmittelbar  unter  der  Haut  und  der  Fascie;  Arterie  und 
Vene  an  seiner  Seite.  Zwischen  ihm  und  dem  Knochen  ein  neugebildeter 
Schleimbeutel.  Der  schief  abgebrochene  Schenkelhals  ist  nach  hinten  gewandt 
and  durch  fibröses  Gewebe  an  den  Pfannenrand  fixirt,  das  Femur  aber  mit  der 
Spitze  des  grossen  Trochanter  durch  Bindegewebsmassen  und  die  Reste  des 
Kapselbandes  an  das  Darmbein,  dicht  neben  dem  hinteren  oberen  Pfannen- 
rande,  befestigt.  Es  fand  sich  hier  eine  Schlifffläche,  auf  der  sich  das  Femur 
mit  der  Bruchfläche  bewegte.  Das  Glied  konnte  vorwärts,  hinter-  und  ein- 
wärts gebracht  werden,  die  Abduction  und  Drehung  waren  aber  aufgehoben, 
and  es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  anderen  Bewegungen  in  der  Lendengegend 
der  Wirbelsäule  vor  sich  gingen. 

5.  Malgaigne  op.  cit.  (Lancet.  1838.  vol.  IL  p.  29).  Im  Jahre  1838 
bot  sich  im  Hospitale  in  London  eine  Lux.  iliaca  mit  Bruch  des  Schenkelhalses 
dar;  es  ist  aber  zweifelhaft,  ob  der  Bruch  nicht  die  Folge  der  Einrichtungs- 
bestrebnngen  gewesen  ist. 

4.  Hervez  de  Chegoin  (Raillard,  Sur  quelques  luxations  de  la 
caisse.  compliques  de  fracture  du  femur.  Th^se  de  Paris.  1866).*)  Eine 
7 7  jähr.  Frau  fällt  ?om  Stuhle  auf  die  rechte  Seite  des  Körpers,  worauf  die 
bekannten  Symptome  des  Schenkelhalsbruches  in  die  Erscheinung  traten. 
Einige  Tage  später,  nachdem  die  bis  dahin  beträchtliche  Geschwulst  sich 
Terringert  hat,  findet  man  eine  harte,  runde  Geschwulst,  die  etwas  unterhalb 
des  Ram.  horiz.  oss.  pub.  steht  und  die  Art.  crur.  emporgehoben  hat.  so  dass 
man  sie  dicht  unter  der  Haut  pnisiren  fühlt.  Hervez  und  Mi  che n,  der  zur 
Consultation  zugezogen  «wird,  erklären  sich  jetzt  für  eine  Lux.  pubica  mit 
gleichzeitigem  Schenkel halsbruche.  Repositionsversuche  wurden  nicht  ge- 
macht, sondern  nur  eine  leichte  Extension  angewandt.  Bei  einer  letzten, 
16  Monate  nach  dem  Unfälle  vorgenommenen  Untersuchung  zeigt  sich  Ver- 
schiebung des  Trochanter  nach  hinten  und  oben,  Verkürzung  des  Fusses  und 
Answärtskehrung  der  Fussspitze,  gleichzeitig  jedoch  in  der  Weiche  die  harte, 
früher  rundlich  gefühlte,  jetzt  flache  Knochengeschwulst,  welche  für  den  in- 
zwischen abgeplatteten  flachen  Schenkelkopf  gehalten  wird.  (Ref.  Volkmann 
kann  derartige  Fälle  keineswegs  für  ganz  beweisend  erachten.  Es  kann  sich 
hier  um  die  seltene  Form  des  Schenkel halsbruch es  gehandelt  haben,  wo  der 
Brach  so  schief  verläuft,  dass  der  kleine  Trochanter  am  oberen  Bruchstücke 
stehen  bleibt.  Alsdann  wird  dieses  obere  Bruchstück  durch  den  lleopsoas  in 
Plexionsstellung  verzogen  und  bildet  event.  eine  in  der  Weiche  vorspringende, 
harte  Geschwulst.  Die  Angabe,  dass  der  vermeintliche  Gelenkkopf  sich  später 
flach  angefühlt  habe,  ist  sehr  verdächtig,  ebenso  spricht  die  veranlassende 
Ursache.  Fall  auf  die  Seite,  sehr  gegen  Luxation.) 

6.  Lisfranc  (Raillard.  1.  c).  Ein  70jähr.  Arbeiter  bekommt  einen 
Schwindelanfall  und  fällt  auf  der  Strasse  um.    Rechtes  Bein  um  3  Zoll  ver- 


*)   Auch   mitgetheilt  in:    Gaz.   des  Hop.    22.    18C5;    Schmidt\s  Jahr- 
bücher.  Bd.  126.   S.  318-,  Canstatt's  Jahresberichte.   1866.  II.  S.  347. 
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kürzt,  Fussspitze  nach  aussen  gekehrt.  Trochanter  in  die  Höhe  gestiegeo. 
Schenkel  in  Extension,  kann  nicht  gebeugt  werden,  Rotation  nach  innen  eben- 
falls anansfüfarbar.  Auf  dem  Ram.  horiz.  oss.  pub.  eine  harte  Geschwulst, 
welche  die  Arterie  nach  innen  gedrängt  und  etwas  emporgehoben  hat.  Bei 
Bewegungen  des  Fusses  fählt  man.  dass  diese  Geschwulst  sich  mitbewegt. 
Es  wird  Lux.  pubica  diagnosticirt  und  werden  verschiedene  Repositions- 
versuche  mitteist  der  Extension  mit  grosser  Gewalt  und  zuletzt  durch  10  Ge- 
hülfen gemacht.  Plötzlich  bemerkt  man  ein  Krachen  im  Gelenke,  die  Ge- 
schwulst in  der  Weiche  schwindet  (?),  und  es  treten  die  unzweideutigsten 
Erscheinungen  des  Schenkelhalsbruches  hervor,  doch  möchte  Lisfranc  gen 
glauben  machen,  dass  dieser  Bruch  schon  vorher  dagewesen,  und  dass  er  ihn 
nicht  erst  erzeugt. 

6.  Verneuil  (Raillard,  1.  c.).*)  8 2 jähriger  Mann,  der  überfahren 
worden  ist.  Schenkel  leicht  flectirt,  etwas  abducirt  und  mit  der  Fussspitze 
ganz  nach  aussen  gekehrt.  In  der  Mitte  der  Weiche  die  Haut  durch  eine  harte, 
rundliche  Geschwulst,  welche  für  sich  unbeweglich,  den  Bewegungen  des 
Beines  folgt,  emporgehoben.  Bei  der  Palpation  Kopf  und  Hals  und  selbst  die 
Grube  an  ersterem  für  das  Lig.  teres.  deutlich  durch  die  magere  Haut  zu  fohlen 
und  in  ihren  Formen  erkennbar.  Der  Gelenkkopf  musste  etwas  nach  aussen 
vom  Tub.  ileopect.  stehen;  die  Arterie  pulsirte  etwa  1  Gtm.  nach  innen  von 
ihm.  Comparative  Länge  des  Beines  wegen  Verkrüppelung  des  anderen,  wahr- 
scheinlich durch  Kinderlähmung,  nicht  bestimmbar.  Nach  vielen  vergeblichen 
Versuchen  der  Reduction  zerbrach  endlich,  während  der  Schenkel  von  Ver- 
neuil selbst,  jedoch  ohne  besondere  Gewalt  flectirt,  abducirt  und  nach  innen 
gerollt  wurde,  der  Schenkelhals.  Man  konnte  bei  dem  sehr  mageren  Indivi- 
duum den  abgebrochenen  Kopf  sehr  deutlich  durchfühlen,  er  hatte  sich  so  ge- 
dreht, dass  die  Bruchfläche  dem  Os  pubis  zugewandt  war,  und  zwar  war  die 
Trennung  genau  an  der  Insertion  des  Halses  in  den  Kopf  erfolgt.  Ausserdem 
glaubt  Verneuil  an  letzterem  ganz  deutlich  die  Pilzform  der  Athritis  erk&nnt 
zu  haben.  Nach  6  Monaten  lag  der  Kopf  noch  beweglich  flach  unter  der  Haut, 
der  Troch.  maj.  war  hinten  in  die  Höhe  gestiegen,  die  Fussspitze  wendete 
sich  nach  aussen.  Das  andere  Bein  ganz  unbrauchbar;  so  ist  Patient  im 
Stande  sich  fortzubewegen.  —  Bei  der  von  See  gemachten  Section  zeigte 
sich  die  Luxation  vollkommen  irreponibel.  Der  Kapselriss  befand  sich  vorn 
und  oben,  der  Kopf  stand  auf  dem  horiz.  Schambeinaste  nach  innen  vonr  der 
Emin.  ileopectin..  er  war  festgehalten  durch  2  Muskelstränge,  durch  die  Sehne 
des  Psoas  nach  innen  und  die  des  Rectus  femoris  nach  aussen;  femer  war 
die  Pfanne  bedeckt  durch  den  Muse,  obtur.  internus. 

7.  Ungenannter  Beobachter  (Fall  zum  ersten  Male  durch  Raillard 
[1.  c]  mitgetheilt).  Veraltete  Luxation  nach  hinten  bei  einem  32jähr.  Hanne. 
Bei  einem  neuen,  1 3  Monate  nach  dem  Unfälle  angestellten  Versuche,  die  Re- 
position zu  erzwingen,  zerbricht  der  Schenkelhals  und  zwar  in  dem  Momente, 
wo  man  zu  einer  Rotationsbewegung  übergeht.    Sehr  deutliche  Symptome  der 


*)  Auch  in:    Gaz.  des  Hop.    138—144.    1865;   Schmidt's  Jahrbücher. 
Bd.  180.   S.  189;   L'ünion.    85.    1870;   Schmidts  Jahrb.   Bd.  150.   S.  185, 
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Prart.  colli.  Gypsverband.  Patient  trägt  die  nächsten  3  Jahre  einen  von 
Hat  hie  II  arsprüngtich  für  Coxalgische  angegebenen  Schienenverband  und 
geht  mit  demselben  sehr  gat  and  sicher. 

8.  Tunneclif  f  (Amer.  Journ.  New  Series  LVI.  p.  123.  July  1868. 
Schmidts  Jahrbb.  Bd.  150.  p.  184).  Ein  30 jähr.  Mann  war  beim  Baum- 
fallen  derart  verletzt  worden,  dass  ihn  der  Banm  an  die  linke  Schulter  traf, 
wobei  er  mit  den  Fassen  durch  das  Eis  brach  und,  unter  dem  Baume  liegend, 
mit  der  rechten  Hüfte  auf  das  Eis  aufschlug.  Bei  der  Untersuchung  fand  T. 
den  rechten  Schenkel  um  1  ^  .>  Zoll  verkürzt,  das  Knie  in  gebeugter  Stellung, 
den  Fuss  einwärts  nach  dem  Knöchel  dos  anderen  Fusses  gedreht.  Rotation. 
Abduction  und  Adduction  waren  ohne  heftigen  Schmerz  ausführbar,  wobei 
man  deutliche  Crepitation  fühlte.  Die  Verlängerung  des  Schenkels  war  mög- 
lich, bei  Nachlas3  der  Extension  verkürzte  er  sich  aber  sofort  wieder.  In  der 
Possa  ischiadica  war  der  Kopf  des  Schenkelknochens  deutlich  zu  fühlen.  Der 
rechte  Trochanter  stand  1  V2  ZoH  höher  als  der  linke,  er  blieb  in  Ruhe,  wenn 
man  den  Schenkel  rotirte.  dagegen  konnte  der  Schenkeikopf  deutlich  samrat 
dem  Trochanter  gedreht  werden.  Danach  wurde  angenommen,  dass  ausser 
der  Luxation  in  die  Fossa  ischiadica  noch  eine  Fractur  des  Halses  zugegen 
war.  Man  beschloss  den  Schenkel  erst  in  einer  zur  Heilung  des  Bruches  gün- 
stigen Lage  zu  befestigen  und  später  die  Reposition  zu  versuchen.  Dies  ge- 
schah am  38.  Tage  nach  der  Verletzung  in  der  Narkose.  Zunächst  wurden 
durch  Dreh-  und  andere  Bewegungen  die  etwaigen  Adhäsionen  in  dem  neuen 
Lager  des  Kopfes  getrennt.  Hierauf  wurde,  während  die  Contraextension 
mittelst  eines  zwischen  den  Beinen  hindurchgezogenen  Bandes  geschah,  der 
Oberschenkel  rechtwinkelig  zum  Hüftgelenke  gebeugt  und  halbkreisförmig 
nach  oben  und  nach  dem  anderen  Schenkel  zu  bewegt.  Dann  wurde  abducirt 
und  der  Schenkel  gleichzeitig  nach  innen,  der  Kopf  nach  aussen  rotirt.  Man 
fühlte  dabei  deutlich,  wie  letzterer  aus  der  Fossa  ischiadica  sich  erhob  und 
nach  ab-  und  vorwärts  nach  dem  Pfannenrande  zu  rückte.  Nun  wurde  exten* 
diit  und  der  Kopf  kräftig  gegen  die  Pfanne  hingedrückt,  beim  Nachlass  der 
Manipulation  rutschte  der  Kopf  aber  wieder  in  die  fehlerhafte  Stellung  zurück. 
Es  wurde  daher  das  ganze  Verfahren  wiederholt,  und  als  der  Kopf  wieder  auf 
dem  Pfannenrande  stand,  gelang  es.  ihn  durch  starken  Druck  mit  beiden 
Daumen  unter  hörbarem  Schnappen  in  die  Pfanne  zurück  zu  bringen.  Der 
Sclienkel  war  jetzt  nur  noch  um  [  .^  Zoll  (statt  I  V  2  ^^^D  verkürzt,  aber  es 
zeigte  sich  auch,  dass  der  Knochen  an  der  Fracturstelle  wieder  getrennt  und 
die  Crepitation  wieder  bei  der  Rotation  mit  gleichzeitig  massiger  Extension 
zugegen  war.  Der  Patient  wurde  daher  nochmals  auf  einer  Sireckschiene 
gelagert.  Nach  5  Wochen  konnte  er  an  Krücken  gehen,  die  Verkürzung  war 
aber  unyerändert  geblieben. 

».  Birkett  (Med.-Chir.  Transact.  Vol.  LIL  p.  133.  1869;  Schmidt's 
Jahrbücher.  Bd.  147.  S.  197.).  Eine  35jähr.  Frau,  von  kleiner  Statur,  war 
25  Fuss  hoch  herabgestürzt,  hatte  einen  Schädelbruch  erlitten  und  war  bald 
darauf  gestorben.  Nach  dem  Tode  bemerkte  man  Verkürzung,  Rotation  nach 
innen  und  Crepitation  am  linken  Beine.   Es  zeigte  sich,  dass  der  Schenkelkopf 
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zwischen  der  Pfanne  und  der  Incisura  sacro-iscbiadica  lag;  an  seinem  oberen 
Rande  lag  der  unbedeutend  gerissene  M.  pyriformis,  an  seinem  unteren  der 
M.  obturator  internus  und  die  Gemelli.  Der  Scbenkelkopf  war  bis  auf  einen 
kleinen  Tbeil  frei  von  der  Kapsel.  Das  Ligam.  teres  war  zum  Theil  von  dem 
Kopfe  abgerissen .  der  andere  Theil  lag  mit  einem  abgebrochenen  Stucke  des 
Kopfes  in  Verbindung  in  der  Pfanne.  Die  Fracturlinie  verlief  in  der  verticalen 
Achsenrichtung  des  Oberschenkels.  Die  Kapsel  war  am  hinteren  Umfange  der 
Pfanne  abgerissen .  ein  1  Zoll  langer  Theil  derselben  hing  von  dem  oberen 
Pfannenrande  herab.  Das  Periost  war  vom  Knochen  abgestreift  und  hing  von 
der  Aussenseite  der  Pfanne  her  mit  dem  abgebrochenen  Theile  des  Kopfes 
fest  zusammen. 

10.  Bryck  (von  Langenbeck 's  Archiv,  ßd.  XV.  1873.  S.  279.j. 
ITjähr.  Bursche.  Im  September  1870  Sturz  vom  Pferde,  gleich  darauf  hef- 
tiger Schmerz  in  der  linken  Hüfte,  der  jede  Bewegung  in  der  verkürzten  und 
nach  einwärts  gestellten  Extremität  unmöglich  machte.  Nach  mehrwöchent- 
licher Ruhe  hörten  die  Schmerzen  auf,  erschienen  jedoch,  nachdem  ein  her- 
beigerufener Bauer  sich  vergeblich  mit  Reductionsversuchen  abgemüht  hatte, 
wieder,  worauf  sich  eine  diffuse  Anschwellung  der  Hüft-  und  Gefassgegend 
einstellte  und  unter  wiederholten  Frostschauern  ein  Abscess  daselbst  bildete, 
der  nach  mehreren  Wochen  spontan  aufbrach  und  fistulös  blieb.  Aufnahme 
in  die  Klinik  am  25.  Mai,  Operation  am  6.  Juni.  Linke  untere  iüxtremitat 
in  der  dritten  coxalgischen  Stellung,  unbeweglich  mit  dem  Becken.  Dia- 
gnose: Snppurative  Colitis,  Luxation  des  Femur  auf  die  äussere  Darmbein- 
fläche, Perforation  der  Pfanne  und  davon  abhängiger  Beckenabscess.  Nach 
Freilegung  des  Gelenkes  durch  einen  Bogenschnitt  hinter  dem  Trochanter 
fand  man ,  dass  der  Schenkelkopf  dicht  am  Halse  abgebrochen  und  mitten  in 
einer  Jauchehöhie  auf  der  äusseren  Darmbeinfläche  gelegen,  hingegen  das 
Collum  grösstentheils  cariös  war.  Ersterer  wurde  ohne  Schwierigkeit  mit  der 
Kornzange  entfernt,  dagegen  die  cariöse  Bruchfläche  des  noch  restirenden 
Schenkelhalses  mit  der  Knochenscheere  geebnet.  Eine  Einsicht  in  die  Be- 
schaffenheit der  Pfanne  Hess  sich  wegen  der  festen,  fibrösen,  zum  Theil  ossi- 
ficirten  Adhärenzen  des  Trochanters  an  die  Ränder  derselben  nicht  gewinnen. 
Erratisches  Erysipel,  Pleuritis  exsudativa  dextra.  Tod  am  21.  Tage.  — 
Sectio n:  Der  nach  oben  und  aussen  dislocirte  Femur  war  in  der  Umgebung 
des  grossen  Trochanters  durch  kurze,  feste,  stellenweise  ossificirte  Bindege- 
websstränge  an  die  Ränder  des  Acetabulum  angeheftet,  so  dass  der  im  letz- 
teren befindliche  Eiter  nur  durch  einen  engen,  entlang  der  Linea  intertrocban- 
terica  anterior,  meist  innerhalb  einer  von  Osteophyten  gebildeten  Knochen- 
furclie  verlaufenden  Fistelgang  sich  nach  aussen  entleeren  konnte.  Die  Pfanne 
war  von  jedem  Knorpelüberzuge  entblösst,  rauh  und  nekrotisch,  der  Limbus 
cartilagineus  fehlend,  und  etatt  dessen  theils  warzige,  theils  stachelige  Kno- 
chenauflagerungen vorhanden  —  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  zu  der 
ursprünglich  einfachen  Luxation  des  Oberschenkels  auf  die  äussere  Fläche 
des  Darmbeines  durch  die  rohen  Einrichtungsversache  sich  ein  Bruch  dea 
Schenkelhalses  hinzugesellte  (S.  281). 
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11.  Gärtner  (Württemb.  Corresp.-Bl.  XLII.  36.  1872;  Schmidt's 
Jahrbücher.  Bd.  157.  S.  154.).  Speciell  hervorgehoben  ist  eine  Fractur  des 
Schenkelhalses  mit  Laxation  des  Kopfes,  dessen  Reposition  nicht  gelang;  die 
Heilung  erfolgte  in  12  Wochen  so,  dass  Pat.  mit  einem  Stocke  umhergehen 
und  seine  Arbeit  als  Maurer  verrichten  konnte. 

12.  Lossen  (Verletzungen  der  unteren  Extremitäten.  Deutsche  Chi- 
rurgie. Lief.  65.  1880.  S.  55.).  Ein  ziemlich  seltenes  Vorkommen  ist  der 
die  Luxation  begleitende  Schenkelhalsbrach.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die 
Luxation  demselben  stets  zeitlich  vorangehen  muss:  Durch  Sturz  auf  die 
Püsse  tritt  der  Gelenkkopf  aus  der  Pfanne,  ein  Umfallen  auf  die  verletzte  Seite 
zerbricht  den  hochgelagerten  Schenkelhals.  In  einem  Falle,  den  ich  6  Wochen 
nach  dem  Trauma  sah,  war  dieser  Mechanismus  mit  Evidenz  nachzuweisen. 
Ein  älterer  Herr  war  auf  einer  Leiter  stehend  damit  beschäftigt  gewesen, 
eine  schwere  Fahnenstange  durch  die  Dachluke  zu  schieben,  als  die  Leiter 
plötzlich  abglitt.  Er  fiel  auf  die  Fasse,  dann  aber  mit  der  kranken  Seite  auf 
die  heruntergerutschte  Leiter.  Der  Schenkelkopf  stand  auf  dem  Darmbeine. 
das  Bein,  damals  bereits  consolidirt,  zeigte  noch  Symptome  der  extracapsularen 
Seh  enkelhals  fractur. 

Herr  Prof.  Dr.  Lossen  hatte  die  Gute,  mir  noch  einige  Notizen  über 
den  Fall  mitzutheilen :  Der  Schenkel  wurde  nicht  sofort  eingerichtet  und 
Lossen  erst  zugezogen,  als  es  sich  darum  handelte,  ob  man  die  Luxation 
einrichten  solle,  nachdem  der  Bruch  geheilt  war.  Da  aber  die  Fractur  so  ge- 
heilt war.  dass  sie  die  durch  die  Luxation  erzeugte  Stellung  der  Extremität 
corrigirte,  so  entschied  sich  Lossen  gegen  die  Einrichtung.  Pat.  soll  noch 
einige  Jahre  gelebt  haben,  etwas  hinkend  gegangen  und  später  an  einer  an- 
deren Krankheit  gestorben  sein. 

IS.  Albert  (Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.  2.  Aufl. 
Bd.  4.  S.  298;  Kosenmeyer,  Behandlung  irreductibler  Luxationen.  Wiener 
med.  Blätter.  1883.  No.  17 — 23.).  In  einem  Falle  hinterer  Luxation  nahm 
ich  energische  Einrichtungsversuche  vor,  auf  die  Gefahr  hin,  den  Schenkelhals 
zu  brechen.  Das  Ereigniss  trat  wirklich  ein.  Nun  war  ich  begierig,  ob  der 
Schenkelkopf  nekrotisch  wurde,  zumal  ich  mich  eines  Falles  erinnerte,  wo  der 
Schenkelhals  bei  rohen  Einrichtungsversuchen  brach  und  der  Kopf  nekrotisch 
wurde.  Bryck  nahm  dann  eine  Resection  des  Kopfes  vor.  Allein  dieser  Fall 
war  frisch,  während  in  meinem  Falle  Monate  seit  der  Entstehung  der  Luxa- 
tion verflossen  waren  und  der  Kopf  gewiss  Adhäsionen  an  die  Umgebung  er- 
langt hatte.  Die  Nekrose  trat  nicht  ein.  Nun  wartete  ich  weiter,  ob  eine 
Gonsolidation  in  der  corrigirten  Stellung  eintreten  werde.  Das  trat  leider 
nicht  ein.  Und  doch  hatte  die  Patientin  gewonnen;  sie  ging  früher  nur  mit 
Krücken,  jetzt  konnte  sie  mit  einem  Stocke  gehen. 

Durch  Zasammenstellung  dieser  14  Fälle  aus  der  Casuistik 
erhalte  ich  folgende  Statistik: 
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Befriedigend. 

Daraus  ist  zu  ersehen,  dass  von  den  14  Fällen  die  eine  Hälfte 
primäre  Luxation  und  Fractur,  die  andere  secundäre  E'ractar  bei 
Einrichtung  der  Luxation  ergiebt.  Wenn  wir  aber  Fall  4,  der 
wohl  ziemlich  sicher  keine  complicirte  Luxation,  sondern  ein  ein- 
facher Schenkelhalsbruch  eines  alten  Individuums  ist,  ausser  Rech- 
nung lassen,  so  haben  wir  mehr  Fälle  von  Fractur  bei  der  Ein- 
richtung der  veralteten  Luxation,  als  primäre  Fractur  und  Luxatioa. 
Suchen  wir  nun  die  unzweifelhaft  intra-  und  extracapsulären  Bruche 
heraus,  so  ist  einerseits  in  Fall  6,  10  und  14  die  Fractur  eine 
intracapsuläre,  während  Fall  8  und  12  extracapsuläre  Fractur  auf- 
weist. Und  hier  zeigen  in  der  That  die  beiden  extracapsulären 
Bruche  feste  Verheilung,  während  unter  den  3  intracapsuläreo 
2  Mal  Nekrose  eintrat.    Was  die  Resultate  für  die  Function  betrifft, 
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so  kann  man  keineswegs  sagen,  dass  sich  hier  ein  wesentlicher 
Unterschied  für  consolidirte  und  nicht  consolidirte,  intracapsuläre 
and  extracapsuläre  Fracturen  herausstellte. 

Wenn  ich  also  hiernach  versuche,  Schlüsse  zur  Beantwortung 
der  mir  vorgelegten  Frage  zu  ziehen,  so  ist  eine  Trennung  aller 
Fälle  in  2  Gruppen,  nämlich  die  primär  eingetretene  Goroplication, 
als  Fractur  und  Luxation,  und  die  secundär  eingetretene  Gompli- 
cation,  Fractur  nach  Luxation  zu  machen. 

Betrachten  wir  die  erste  Gruppe,  Fractur  mit  Luxation:  Der 
Patient  erleidet  seine  Verletzung,  der  Arzt  wird  gerufen,  sorgt  für 
richtige  Lagerung  des  Patienten  und  gehörige  Apposition  der  beiden 
Bruchenden,  und  die  Heilung  geht  vor  sich.    Warum? 

Hier,  glaube  ich,  liegt  sehr  viel  Beachtenswerthes:  Die  um- 
gebenden Gewebstheile,  Muskel,  Fascien,  Bindegewebe,  werden 
weniger  afficirt,  denn  der  Bruch  geschieht  durch  die  Einwirkung 
des  Trauma's  auf  das  Skelet  und  wäre  wohl  auch  experimentell 
ZQ  erzengen,  wenn  man  ein  solches  in  den  betreifenden  Stellungen 
fixiren  und  denselben  mechanischen  Insulten  aussetzen  würde.  Hier 
ist  nach  der  geschehenen  Verletzung  ein  verhältnissmässig  günstiger 
Boden  für  den  Bestitutionsprocess  geschaffen. 

Vergleichen  wir  damit  die  zweite  Gruppe,  Fractur  nach 
Luxation,  so  haben  wir  mit  ganz  anderen  Zi£fern  zu  rechnen. 
Die  Luxationen  sind  meist  veraltete.  Das  Ligam.  teres,  das  die 
obere  Partie  des  Kopfes  versorgt,  ist  gerissen,  wie  dies  meist  der 
Fall  ist.  Der  Kopf,  der  irgendwo  am  horizontalen  Schambeinaste, 
der  äusseren  Darmbeinfläche  oder  der  Incisura  ischiadica  steht, 
hat  hier  Adhäsionen  mit  den  ihn  umgebenden  Fascien-  und  Mus- 
kelgeweben eingegangen  und  ist  deshalb  durch  diese  Adhäsionen 
und,  wenn  die  Fractur  nicht  vollständig  intracapsulär  verläuft, 
auch  von  der  Trochantergegend  her  mit  Blut  versorgt.  Nun  wird 
eine  gute  Zeit  nach  dem  Eintritte  der  Luxation  die  Reposition 
versucht.  Der  Kopf  muss  zu  diesem  Zwecke  zuerst  beweglich  ge- 
macht werden,  das  heisst  eben  Zerreissung  der  neu  gebildeten  und 
ihn  iheilweise  ernährenden  Adhäsionen.  Dann  folgen  die  verschie- 
denen Einrichtungsmanöver,  Zug  in  der  pathognomonischen  Stel- 
lung, Flexion,  Adduction,  Rotation,  Abduction,  die  alle  an  dem 
langen  Hebelarme  des  Schenkelschaftes  versucht  werden,  dafür 
überträgt  sich  natürlich  von  dem  hier  als  Hypomochlion  wirkenden 
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Ligam.  Bertini  aus  die  jeweilige  mechanische  Leistung  im  umge- 
kehrten Sinne  auf  die  den  Kopf  umgebenden  Weichtheile.  Dieselben 
werden  gequetscht  und  es  entstehen  Blutextravasate  in  der  ganzen 
Umgebung  des  Kopfes.  Rückt  nun  aber  der  Kopf  trotz  aller  ver- 
suchten Anstrengungen  der  Gelenkpfanne  doch  nicht  näher,  so 
wird  kräftiger  gedrückt,  gedreht  und  gezogen,  und  schliesslich 
bricht,  diesen  stärkeren  Kraftwirkungen  nicht  mehr  gewachsen,  der 
Schenkelhals,  sei  es  schief  oder  quer,  und  der  Kopf  ist  auch  meist 
dann  nicht  in  die  Pfanne  zurückzudrängen. 

Nunmehr  stehen  beide  Gruppen,  die  der  primären  und  der 
secundären  Fractur,  denselben  Möglichkeiten  gegenüber:  Die  Fractur 
kann  heilen,  es  kann  Pseudarthrose  eintreten,  es  kann  der  abge- 
brochene Gelenkkopf  als  Fremdkörper  einheilen  und  er  kann  ne- 
krotisch werden. 

Heilung  der  Fractur  kann  man  in  Fällen  von  vollständig 
oder  theilweise  extracapsulär  verlaufender  Fractur  erwarten,  da 
alsdann  an  den  abgebrochenen  Kopf  hin  noch  Blutgefässe  von  der 
anhängenden  Kapsel  verlaufen,  er  also  noch  mit  Blut  versorgt 
werden  kann.  In  Fällen  von  vollständig  intracapsulärer  Fractur 
dagegen  kann  man  nur  für  primäre  Luxation  und  Fractur  Heilung 
des  ausser  circulatorischer  Verbindung  befindlichen  Gelenkkopfe^ 
annehmen.  Denn  Senn*)  hat  eine  Menge  von  Fällen  angefahrt, 
in  denen  abgelöste  und  ausser  Circulation  befindliche  Knochenstäcke 
von  ziemlich  beträchtlichen  Dimensionen  wieder  an-  und  einheilen. 
In  einem  späteren  Abschnitte  desselben  Werkes  setzt  er  allerdings 
noch  zur  knöchernen  Vereinigung  möglichste  Adaption  der  beiden 
Knochenenden  voraus.  Dass  bei  der  primären,  allerdings  extra- 
capsulären,  Fractur  Heilung  des  Bruches  eintritt,  zeigen  Fall  8 
und  12,  während  für  solche  bei  secundärer  Fractur  kein  Fall 
vorliegt. 

Pseudarthrose,  d.  h.  Nichtconsolidalion  des  Bruches,  tritt, 
wie  wir  gesehen  haben,  in  beiden  Gruppen  ein. 

Für  Einheilung  des  Kopfes  als  Fremdkörper  dürften  viel- 
leicht die  Fälle  2  und  6,  bei  denen  die  Section  gemacht  wurde, 
sprechen;  doch  wäre  heute  zu  Tage,  um  dies  genau  festzustellen, 
wohl  eine  mikroskopische  Untersuchung  nothwendig. 

*)  Fractures  of  the  neck  of  the  feraur.  Transact  of  the  Amcric.  Surgic. 
Assoc.   Vol.  I.   1883. 
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Nekrose  des  Kopfes  tritt  wohl  nur  unter  der  Bedingung  auf, 
dass  der  Gelenkkopf  ausser  aller  Circulationsvcrbindung  steht  und 
auf  die  schon  durch  die  mechanischen  Einrichtungsversuche  irri- 
tirten  Weichtheile  weiter  reizend  wirkt  und  so  Eiteransammlung 
um  ihn  entsteht.  Dies  beweisen  geradezu  die  beiden  Fälle  10  und  14, 
in  denen  beiden  kräftige  Einrichtungsversuche  gemacht  wurden  und, 
wie  sich  nachträglich  herausstellte,  die  Fractur  vollständig  intra- 
capsulär  war. 

Die  unterschiede  zwischen  «intracapsulär*  und  „extracapsulär" 
sind  für  den  Schenkelhalsbruch  zwar  in  neuerer  Zeit  weniger  im 
Gebrauch,  und  als  wichtiger  wird  betont,  ob  „eingekeilt"  oder 
,»nicht  eingekeilt"*.  Ich  glaube  jedoch,  dass  man  gerade  für  diese 
Fälle  complicirter  Luxation,  insofern  man  Heilung  im  Auge  hat, 
die  Unterschiede  »intracapsulär**  und  „extracapsulär"  nicht  ent- 
behren kann,  sondern  zur  Differentialdiagnose  herbeiziehen  muss, 
wie  dies  Bardeleben*)  und  Hamilton**)  beschreiben. 

Als  letztes  Moment  hätte  ich  noch  die  Resultate  der  Resection 
in  solchen  Fällen  zu  betrachten.  Dass  hier  die  Ergebnisse  der 
Coxitis  und  bei  Schussverletzungen  des  Hüftgelenkes  nicht  zu  Grunde 
gelegt  werden  können,  liegt  auf  der  Hand,  und  so  muss  ich  mich 
darauf  beschränken,  folgende  2  Fälle  von  Resection  des  Hüftge- 
lenkes nach  Luxation,  die  von  gutem  Erfolge  waren,  zu  erwähnen. 

1)  Delagarde***)  resecirte  bei  einem  51jährigen  Manne  den  auf  die 
Indsara  ischiadica  laxirten  Schenkelkopf,  welcher  bei  der  geringsten  Körper- 
bewegung die  heftigsten  Schmerzen  im  Bereiche  des  Hüftneryen  herbeigeführt 
hatte.  Biossiegen  des  Schenkelkopfes.  Resection  desselben.  Der  Nervus 
ischiadicos  war  an  der  freigelegten  Stelle  bedeutend  abgeflacht  und  nach  der 
Gestalt  des  Schenkelkopfes  geformt.  Die  Erleichterung  des  Patienten  war 
eine  sofortige.  Patient  hatte  nach  viermonatlicher  Behandlung  ein  brauch- 
bares Glied. 

2)  Der  50  Jahre  alte  Arbeiter  Wilhelm  H.  luxirte  seinen  rechten  Ober- 
schenkel am  5.  Febr.  1876.  Ende  März  stellte  er  sich  in  der  Volkmann'- 
schen  Klinik  vor,  wo  die  Diagnose  einer  Perinealluxation  gemacht  wurde. 
Nach  vielfachen  Repositions  versuchen  schreitet  Volk  mann  im  Mai  1876  zur 
Arthrotomie,  die  Weichtheile  über  dem  grossen  Trochanter  zu  spalten.  Qe- 
lenUopf  und  Hals  freigelegt.   Ein  Repositionshinderniss  ist  nicht  zu  entdecken. 


^  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.    Bd.  2.    S.  486. 
**)  Knoehenbrücke  und  Verrenkungen.     Deutsch  von  Rose.    S.  383. 
••♦)  London  St.  Barthol.  Hosp.  Rep.  Vol.  IL  p.  183.  1866;   Rosenmeyer, 
Wiener  med.  Blätter.    1883.   No.  17—23;   Canstatt's  Jahresberichte.  1866. 
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Die  Muskeln  werden  im  Trochanter  abgetrennt,  der  Kopf  bleibt  jedocli  irre- 
ponibel.  Der  Kopf  wird  durch  starke  Adduction  aus  der  Wunde  herrorge* 
stossen.  Eine  dicke  Muskellage  spannt  sich  quer  über  die  Pfanne,  welche 
die  Reposition  behinderte.  Resection  des  Schenkelkopfes;  Lister v'erband; 
Heilung.  Der  Kranke  geht  ohne  Stützapparat,  massig  hinkend,  massige 
Flexion  und  Abduction  möglich.  Adduction  und  Rotaiion  in  ganz  geringem 
Grade.  (Mitgetheilt  von  Ranke  in  Berliner  klin.  Wocbenschr.  XIV.  25. 
1877;  Schmidt's  Jahrbb.   Bd.  182.  No.  4.   S.  44;   Rosenmeyer,  1.  c.) 

Dass  der  Gedanke  an  die  Exstirpation  des  Kopfes  in  solchen 
Fällen  bei  dem  jetzigen  Standpunkte  der  Wundbehandlung  gerecht- 
fertigt erscheint,  beweist  auch  der  Satz  Krönlein's*):  „Falls  aber 
der  abgesprengte  Kopf  den  Functionen  des  Beines  hinderlich  sein 
sollte,  so  wäre  die  spätere  Enucleation  desselben  aus  den  Weich- 
theilen  gewiss  gerechtfertigt.*» 

Nach  diesen  Betrachtungen  glaube  ich  mich  zu  folgenden 
Schlüssen  berechtigt: 

Handelt  es  sich  um  eine  mit  Fractur  des  Schenkelhalses  com- 
plicirte,  durch  das  Trauma  selbst  entstandene  Luxation,  so  naoss 
man  versuchen,  durch  möglichste  Adaption  der  Fracturenden  eine 
knöcherne  Vereinigung  zu  erzielen.  Hat  man  aber  eine  bei  der 
Einrichtung  einer  veralteten  Luxation  erzeugte  Fractur,  so  muss 
man  möglichst  genau  festzustellen  suchen,  ob  die  Fractur  eine 
vollständig  intracapsuläre  ist,  oder  ob  sie  wenigstens  iheilweise 
extracapsulär  verläuft.  Zeigt  sich  die  Fractur  als  nicht  vollständig 
intracapsulär,  so  muss  man  ebenfalls  knöcherne  Vereinigung  zu 
erzielen  suchen.  Ist  dagegen  die  Fractur  total  intracapsulär,  so 
mache  man  unter  autiseptischen  Cautelen  die  primäre  Exstirpation 
des  abgebrochenen  Gelenkkopfes,  um  durch  dessen  Entfernung  die 
Zeit  der  Heilung  möglichst  abzukürzen. 


*)  Lehre  von  den  Luxationen,     Deutsche  Chirurgie.    Lit:f.  2A.   S.  79. 
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XIV. 

Untersuchungen  über  den  Hirndruck,  mit 
besonderer  Rücksicht  auf  seine  Einwirkung 
auf  die  Circulationsverhältnisse  des  Auges. 

Von 

»r.  M.  IV.  T.  Schulten, 

a.  o.  Profesior  in  Heliingfon. 

(Hierzu  Tafel  III.) 


Wenn  eine  Gewalt  den  Schädel  trifft,  so  kann  ihre  Kraft  er- 
schöpft werden,   ohne  zu  irgend  welchen  Continuitätsstörungen  zu 
fahren,   oder  auch  sie  kann  eine  Continuitätsstörung  des  Schädel- 
koochens,  der  Blutgefässe  oder  der  Hirnsubstanz  und  ihrer  Häute 
bewirken,  insofern  nicht  beide  Arten  von  Wirkungen  mit  einander 
connbinirt  sind,  was  auch  oft  der  Fall  ist.    Im  ersteren  Falle  ver- 
ursacht die  Gewalt  Das,  was  man  Gehirnerschütterung  oder  Gom- 
motio  cerebri  nennt,  welche  nach  der  geläufigen  Anschauungsweise 
als  eine  Functionsstörung  des  Gehirnes  ohne  merkbare  materielle 
Veränderung  zu  betrachten  wäre,  obgleich  doch  begründete  Zweifel 
gehegt   werden    können    in  Betreff  der  vollständigen  Abwesenheit 
solcher  Veränderungen.    Im  letzteren  Falle  dagegen  ist  die  nächste 
Folge  eine  grössere  oder  geringere  Raumbeschränkung  in  der  Schädel- 
hohle, sei  es,  dass  ein  Knochensplitter  nach  innen  gegen  das  Gehirn 
gedrückt  wird,  oder  ein  fremder  Körper  eindringt,  oder  Blutgefässe 
von  grösserem   oder  geringerem  Kaliber  bersten   und  Blutansamm- 
luDgeo  zwischen  der  Dura  und  dem  Schädel,  zwischen  den  Gehirn- 
häuten,   der  Gehirnsubstanz    oder    in    den   Kammern    veranlassen; 
häafig   ruft  die  Gewalt  mehrere  dieser  Folgen  gleichzeitig  hervor. 
Die  nächste  gemeinsame  Wirkung  einer  Raumbeschränkung  in  der 
Scbadelhöhle  ist  Das.    was  man  mit  Hirndruck  oder  Gompressio 
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cerebri  bezeichnet.  Dieser  kann  ganz  unbedeutend  sein,  z.  B.  bei 
Contusion  des  Gehirnes,  die  nur  von  Verletzungen  ganz  kleiner 
Gefässe  gefolgt  ist;  er  kann  sehr  hochgradig  werden,  z.  B.  bei 
grossen  Fracturen  mit  Depression,  bei  grossem  Extravasat  zwischen 
Dura  und  Schädel  oder  im  Subarachnoidalraume.  Im  weiteren 
Verlaufe  kann  eine  Verletzung  des  Schädels  und  seines  Inhaltes 
von  entzündlichen  Complicationen  begleitet  sein,  welche  die  Bildung 
von  Entzündungsproducten,  wie  serösen  und  eiterigen  Exsudaten 
im  Subarachnoidalraume  veranlassen.  In  Folge  dessen  entsteht 
gleichfalls  Raumbeschränkung  in  der  Schädelhöhle  und  erhöhter 
intracranieller  Druck. 

Hieraus  geht  hervor,  welche  grosse  Rolle  der  Hirndruck  in 
der  Pathologie  der  Gehirnverletzungen  spielt;  derselbe  gilt  als  da,s 
gefährlichste  Moment  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  Wo  er  nicht  als 
primäre  Wirkung  in  bedeutendem  Grade  besteht,  kann  er  sich  doch 
später  als  secundäre  Folge  einstellen.  Er  besitzt  ein  um  so  grös- 
seres pathologisches  Interesse,  als  er  auch  bei  zahlreichen  Hirnleiden 
inneren,  nicht  traumatischen  Ursprunges,  wie  bei  Hydrocephalus, 
Meningitis  und  Hirntumoren,  eine  bedeutungsvolle  Rolle  spielt. 

Es  ist  unter  solchen  Umständen  nicht  zu  verwundern,  wenn 
der  Hirndruck  und  die  dadurch  bedingten  Folgen  Gegenstand  zahl- 
reicher, sowohl  klinischer  wie  experimenteller  Forschungen  ge- 
wesen sind. 

Nach  von  Bergmann*)  waren  Verduc  und  Boerhaave  die 
Ersten,  welche  schwere  Symptome  nach  Kopfverletzungen  als  auf 
Hirndruck  beruhend  auffassten.  Doch  hatte  schon  Galenus**) 
ausgesprochen,  dass  Thiere  nach  Compression  des  Gehirnes  gleich 
zusammenstürzten. 

Haller***)  beschreibt  ausführlich  die  Wirkungen  des  Hirndruckes.  Er 
hatte  auch  Experimente  an  Hunden  gemacht  nnd  gefunden,  dass  sie  bei  Hirn- 
druck  Schmerz  äusserten  und  bei  stärkerem  Drucke  in  Schlaf  fielen  und 
schnarchten. 

Astley  Cooperf)  fand  dieselbe  Wirkung  bei  Hirndruck,  verursacht 
durch  Druck  mit  dem  Finger  auf  die  entblösste  Dura  in  einer  Trepanations- 
öffnung bei  Hunden. 

*)  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  30. 
^    316 

♦*)  Siehe  Leyden  in  Virchow's  Archiv.    Bd.  XXXVIL.    S.  535. 
♦♦♦)  Elementa  physiologiae.    Lib.  X.  Sect.  VIL    p.  300. 
t)  Theoretisch-praktische  Vorlesungen  über  Chirurgie.   1887    Bd  I.  S.  HS. 
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Serres*;.  der  untersuchen  wollte,  ob  Blutergiessangen  in  die  Schädel- 
hoble  Ursache  für  Apoplexie  wären,  stach  ein  Bistouri  durch  eine  Trepanalions- 
öffnoog  in  den  Sinus  longitud.  und  verschloss  den  Schädel  wieder.  Er  rief 
dadurch  auch  Blute rgiessungen  in  die  Ventrikel  hervor,  hat  aber  seiner  Aus- 
sage nach  nie  Symptome  von  Apoplexie  daraus  entstehen  sehen. 

Floorens*^)  machte  mit  einer  Nadel  bei  jungen  Tauben,  ohne  deo^ 
Schädel  zu  öffnen.  Löcher  in  den  Sinus  oder  die  Arterien  der  Schädelhöhle 
und  rief  so  Blutexiravasate  hervor,  deren  Folgen  waren :  Coma,  Lähmungen. 
Goorulsionen,  die  bei  Oeffnung  des  Schädels  wieder  verschwanden. 

Malgaigne*^*)  spritzte  bei  Hunden  Flüssigkeit  in  die  Schädelhöhle 
uod  sc  bloss  aus  dem  Umstände,  dass  er  bedeutende  Mengen,  bis  '  g — '/4  ^^^ 
Schädelvoiumens ,  einspritzen  konnte,  ohne  dass  die  Tliiere  starben,  dass 
Coinpression  des  Hirnes,  wie  stark  sie  auch  sei.  nicht  gefährlich  wäre.  Er 
halte  noch  keine  Kenntniss  von  der  schnellen  Flüssigkeitsresorption  in  der 
Schädelhöhle. 

Leydenf;  machte,  im  Zusammenhange  mit  seinen  Messungen  des  nor- 
malen Hirndrnckes,  auch  Versuche  über  den  gesteigerten  Druck,  indem  er  bei 
Hunden  darch  eine  ähnliche  Einrichtung,  wie  er  sie  bei  seinen  ersten  Messungs- 
versuchen  anwandte,  eine  Lösung  von  Eiweiss  und  Salz  unter  die  Dura  in  die 
Scbädelhöhle  hineintrieb  und  dabei  zugleich  den  dadurch  entstehenden  Druck 
beobachtete.  Häufig  erhielt  er  den  Druck  nicht  constant,  sondern  liess  ihn 
in  dem  Grade  sinken,  wie  die  Resorption  vor  sich  ging,  was  natürlich  schnell 
geschah.    Er  noiirte  alle  Symptome  bei  den  verschiedenen  Druckgraden. 

Panasff)  machte  auch  einige  Versuche  mit  Injection,  theils  von  Gel, 
tbeils  von  Blut,  in  die  Scbädelhöhle  von  Hunden,  welche  Versuche  Jedoch 
keine  bemerkenswerthen  Resultate  lieferten. 

Page n stech  er ttt)  stellte  eine  Reihe  gut  ausgedachiei*  und  systema- 
tischer Versuche  an  in  der  Absicht,  die  Wirkung  einer  Raumbeschränkung 
in  der  Schädelhöble.  durch  Einführung  eines  nicht  resorbirbaren  Körpers 
verursacht,  zu  ergründen.  Yersuchslhiere  waren  Hunde:  die  Substanz,  die 
zwischen  Dora  und  Schädel  eingeführt  wurde,  war  eine  Mischung  von  Wachs 
und  Talg  mit  dem  Schmelzpunkte  bei  50  Graden.  Wir  werden  noch  auf  diese 
Versuche  zurückkommen. 

Auch  Cramer's  Versuche,  den  Blutdruck  in  der  Vena  Jugularis  zu 
messen,  während  der  Hirndruck  nach  Pagenstecher*s  Methode  erhöht 
wurde,  müssen  hier  angeführt  werden. 

Von  geringer  Bedeutung  sind  einige  Experimente  von  Daitonf*);  er 


*)  Nouvelle  division  des  apopicxies.    Ann.  med.-chir.  des  hop.   1819.  p.  256. 
**)  Epanehement  des  liquides   dans  Tinterieur  du  crau».     Aroh.  g^ner.  de 
med.    1831.    XXV.    p.  133. 

*^)  CbirurgiscbeAnatomie  und  experimentelle  Chirurgie.  Prag  1842.  L  S.251. 
+)  1.  c.    p.  536. 
tt)  Bull,  de  la  Soci^te  de  Chirurgie.    1868.   p.  92. 
ttf)  Experimente  und  Studien  über  Gebirndruck.    Heidelberg  1871. 
+•)  Experiment,  produclion  of  anaesthesia  hy  cerebral  compression,  New  Tork 
Xed  Juaro.    1876-  Juni. 


l 


458  Dr.  M.  W.  ▼.  Schulten, 

drückte  gleich  Gooper  durch  eine  Trepanationsöffnang  mit  dem  Zeigefinger 
gegen  die  Dura  und  fand,  dass  bei  einem  gewissen  Drucke  Anästhesie  ent- 
steht. Naiv  genug  behauptet  er,  dass  sich  hierbei  das  Circulations-  und  Re- 
spirationsphänomen nicht  merkbar  verändert,  weshalb  diese  Methode  angewandt 
werden  könnte,  um  bei  physiologischen  Versuchen  Anjisthesie  zu  bewirken. 

Um  so  wichtiger  sind  Duret's*)  zahlreiche  und  interessante  Versuche  über 
Hirndruck.  Er  brachte  diesen  bei  Hunden  auf  verschiedene  Weise  her?or, 
theils  durch  Injection  einer  Wachs-Talgmasse  sowohl  zwischen  Dura  und 
Schädel  als  in  den  Subarachnoidalraum  (oder  vielleicht  eher  den  Subdural- 
raum).  thfils  durch  Einspritzung  einer  Wasser-  und  Gftlatinelösung  unter  con- 
staniem  Druck  in  den  Subarachnoidalraum  und  in  die  Seitenventrikel,  theils 
schliesslich  durch  direclcn  Druck  gegen  die  Dura  mit  Wattetampons  oder 
Korkstücken.  Er  studirte  sorgfaltig  die  Wirkung  des  Gehirndruckes  auf  Blut- 
druck, Puls,  Respiration  etc.  Er  bemühte  sich  zugleich  so  viel  als  möglich 
chirurgische  Nutzanwendungen  aus  seinen  Versuchen  zu  ziehen. 

Aus  der  allerneuesten  Zeit  haben  wir  noch  eine  experimentelle  Arbeit 
zu  verzeichnen,  nämlich  von  Naunyn  und  Schreiber**);  diese  brachten 
einen  erhöhten  Druck  in  der  Cerebrospinalhöhle  bei  Hunden  hervor  durch 
Injection  einer  ^/^^too.  Kochsalzlösung  unter  constantem  Druck  grössten theils 
in  den  Subarachnoidalraum  des  Rückenmarkes  (die  Canüle  war  in  die  Cauda 
equina  eingebunden).  Sie  studirten  mit  den  gewöhnlichen  physiologischen 
Hülfsmitteln  genau  das  Verhalten  des  Blutdruckes,  der  Respiration  und  der 
Gehirnthätigkeit  bei  einem  Drucke  von  gewisser  Höhe.  Sie  haben  das  Ver- 
dienst, die  Bedeutung  des  Blatdruckes  mit  Hinsicht  auf  das  Hervortreten  der 
Symptome  bei  verschiedenen  Druckhöhen  in  der  Schädelhöble  hervorgehoben 
zn  haben. 

Was  die  Erklärung  der  Wirkungsart  des  Gehirndruckes  anbe- 
trifft, so  war  man  früher  allgemein  der  Ansicht,  dass  die  Folgen 
desselben  auf  dem  directen  Drucke  beruhten,  welchem  die  Hirn- 
substanz, die  nervösen  Elemente,  ausgesetzt  sind.  In  neuerer  Zeit 
versuchte  Franck***)  auch  nachzuweisen,  dass  ein  derartiger  di- 
recter  Druck  die  Ursache  für  mehrere  Symptome  des  Hirndruckes, 
wie  z.  B.  die  langsame  Herzthätigkeit  abgiebt.  Seitdom  aber  A.ber- 
crombief)  hervorgehoben,  dass  die  IJirnsubstanz  bei  den  in  Be- 
tracht kommenden  Druckgraden  incompressibel  ist,  und  dass  ein 
erhöhter  Druck    nur    auf   die  Blutmenge    in  den  Gefassen  wirken 


*)  Etudes  exp6rimentales  et  cliniques  sur  les  traumatismes   eör^braax. 
T.  I.   Paris  1878. 

••)  Ueber   Gehirndruck.     Leipzig   1881.     Sep.-Abdr.    aus   dem  Archiv   für 
experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie.   XIV. 

*•*)  Recherches  sur  Tinfluence  que  les  variations  de  la  pression  intraeranienne 
et  intracardiaque  exercent  sur  le  rhythme  des  battements  da  coeur.  Travaax  de 
Marey.  1877.  p.  272. 

t)  Ueb^r  die  Krankheiten  des  Gehirn^  und  Rückenmarkes.    Bonn  1891. 
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könne,  und  nachdem  sich  aus  den  vielfa(^hen  Versuchen  über  Ge- 
hirnanämie  herausgestellt  hat^  dass  eine  grosse  Aehnlichkeit  zwi- 
schen den  Symptomen  dieser  und  denen  des  Hirndruckes  herrscht, 
so  macht  sich  mehr  und  mehr  die  Anschauung  geltend,  dass  die 
Wirkung  des  Hirndruckes  auf  der  Verdrängung  des  Blutes  aus  der 
Schädelhöhle  beruht,  und  den  St^hwierigkeiten,  die  sich  seiner  Cir- 
culation,  besonders  durch  die  Capillaren,  in  den  Weg  stellen. 
Althann  hat  in  seiner  oft  citirten  Arbeit  ebenfalls  zur  Aufklärung 
dieses  Verhaltens  beigetragen,  —  jedoch  nur  durch  theoretische 
Betrachtungen.  In  den  neueren  Lehrbüchern  der  Chirurgie  und 
inneren  Medicin  ist  die  eben  erwähnte  Auffassung  über  die  Wirkungs- 
art des  Hirndruckes  allgemein  angenommen;  besonders  klar  und 
ausfuhrlich  ist  dieselbe  in  v.  Bergmannes  oben  angeführter  Arbeit 
über  Kopfverletzungen  dargelegt. 

Eine  sehr  reichlich  über  die  Zeitschriften-Literatur  verstreute 
Casuistik  bildet  die  klinische  Grundlage  für  die  Kenntniss  der 
Wirkungen  des  Hirndruckes,  doch  erschwert  eine  ungleiche  Beob- 
achtung und  die  häufig  coraplicirte  BeschaiFenheit  eines  Falles  die 
Verwerthung  zahlreicher  Beobachtungen. 

Eine  gute  Kenntniss  des  Hirndruckes   ist  also  schon  in  meh- 
reren Richtungen   gewonnen,   ohne  dass  jedoch   weder  der  Gegen- 
stand,   nooh   die   Hülfsmittel   irgend   wie   für  erschöpft    angesehen 
werden   können.     Vor  Allem   haben  sich   die   experimentellen   und 
auch  die  klinischen  Untersuchungen    bislang  nur  in  sehr  geringem 
Grade  in  einer  Richtung  bewegt,   die  doch  mit  Recht  als  vielver- 
sprechend   angesehen    werden    kann.      Bekanntlich    zeigen    sowohl 
anatomische   Untersuchungen    wie    klinische    Beobachtungen,    dass 
nicht  nur  die  Innervations-.   sondern   auch  die  Circulationsverhält- 
iiisse  des  Auges  in  einer  bestimmten  und  nahen  Abhängigkeit  vom 
Gehirne   stehen.     Veränderungen    am  Gehirne    und    seinen  Häuten 
niösscn  sich  daher  in  zahlreichen  Fällen  im  Auge  abspiegeln,  was 
aoch    im  Gebiete    der    inneren  Medizin    in    mehreren   Beziehungen 
sicher  festgestellt  ist,  und  man  hat  allen  Grund,  zu  erwarten,  dass 
das   Studium  der  Erscheinungen,  welche  bei  Gehirnverletzungen  im 
Aage  zu  Tage  treten,  sowohl  zur  Erweiterung  unserer  Kenntnisse 
über  die  Natur  dieser  Verletzungen,  als  auch  zu  wichtigen  diagnosti- 
schen Schlusssätzen  führen  könnten. 

Die  wenigen  Veröffentlichungen,    die    wir   in    der   erwähnten 
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Richtung  zu  verzeichnen  haben,  beschränken  sich  auf  einige  Arbeiten 
von  Bouchut*),  einige  Abhandlungen  von  Manz**),  welche  sich 
jedoch  eher  auf  Gehimleiden,  als  Gehirnverletzungen  beziehen,  aut 
eine  verdienstvolle  Zusammenstellung  von  Berlin'*'^),  schliesslich 
auf  einige  zerstreute  Versuche  und  klinische  Beobachtungen. 

Die  geringe  Bearbeitung  des  betreffenden  Capitels  hat  mich 
dazu  veranlasst,  mir  die  Aufgabe  zu  steilen,  durch  neue  Versuche 
zur  Aufklärung  des  Mechanismus  und  der  Wirkungsart  der  Gehirn- 
verletzungen beizutragen  und  dabei  speciell  die  im  Auge  vor  sich 
gehenden  Veränderungen  zu  berücksichtigen.  Ich  hoffe  zeigen  zu 
können,  dass  die  Beobachtung  des  Auges  mit  zweckentsprechenden 
Hülfsmitteln  viel  weitergehende  Schlüsse  gestattet,  als  man  viel- 
leicht vermuthet. 

Was  die  Wirkung  von  Gehirn  Verletzungen  auf  das  Auge  be- 
trifft, so  kann  dieselbe  sich  hauptsächlich  in  4  Richtungen  äussern: 
1)  als  eine  Störung  der  motorischen  Verhältnisse  des  Auges:  Lah- 
mung, Krampf  der  Augenmuskeln;  2)  als  eine  Störung  der  Sen- 
sibilitätsverhältnisse des  Auges;  3)  als  Functionsstörung  des  Auges: 
des  Sehvermögens,  sowie  4)  als  eine  Störung  der  Girculationsver- 
hältnisse  des  Auges.  Auf  diese  letzte  Gruppe  werden  sich  meine 
Untersuchungen  hauptsächlich  beziehen,  aber  es  liegt  in  der  Natur 
der  Sache,  dass  sich  auch  Berührungspunkte  mit  den  3  übrigen 
Gruppen  finden. 

Da  unsere  Eenntniss  der  normalen  Girculationsverhältnisse  des 
Auges  und  ihrer  Abhängigkeit  von  verschiedenen  Einflüssen,  speciell 
von  den  Circulationsverhältnissen  des  Gehirnes,  mir  in  mehreren 
Richtungen  unvollständig  schien,  so  habe  ich  in  einer  Vorarbeit 
zur  Vervollständigung  derselben  beizutragen  versucht. 

In  dieser  Vorarbeit,  welche  in  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthal- 
mologie, Bd.  XXX.,  Abth.  3,  veröffentlicht  wird,  sind  auch  die 
verbesserten  üntersuchungsmethoden,  sowie  die  Thierversuche,  die 
ich    für    das  Studium    der  Girculationsverhältnisse  des  Auges  und 


'*')  Trait6  du  diagnostic  des   maladies  du  Systeme  nerveux.    Paris   1865 
und  Opbtalmoscopie  xn^dicale.    Paris  1876. 

**)  Experimentelle  Untersuchungen  über  Erkrankungen  der  Sehnerven  in 
Folge  von  intracraniellen  Krankheiten.  Arch.  f.  Ophthalm.  XIV.  I.  S.  265* 
sowie  Ueber  Sehnervenerkrankung  bei  (iehirnleiden.  Deutsches  Archiv  für  kl  in. 
Medicin.  IX.  S.  339. 

*•*)  Krankheiten  der  Orbita  in  Graefe-Saemisch:  Handbuch  der  Au^enr 
|)cilkund(^.  VI.  S,  C13. 
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Gehirnes  angestellt  habe,  ausführlich  beschrieben.     Ich  werde  diese 
Methoden  daher  hier  nur  in  Kürze  anführen. 

1)  Methode,  den  Augenhintergrund  (bei  Thieren)  unter 
hochgradiger  Vergrösserung  zu  beobachten.  Da  die  ge- 
wöhnlichen ophthalnaoskopischen  Methoden  keine  hinreichend  genaue 
Beobachtung  der  feineren  Veränderungen  an  den  Gefässen  des  Augen- 
hintergrandes  zu  gestatten  schienen^  so  habe  ich  bei  meinen  Unter- 
suchungen eine  von  mir  erfundene  Methode  angewandt,  welche  unter 
stärkerer  Vergrösserung  (30  —  60  fach)  den  Augenhintergrund*) 
beobachten  lässt.  Diese  Methode  bezweckt  mittelst  Concavspiegels 
von  grosser  Brennweite  und  relativ  geringer  Oeflfnung  ein  verkehrtes 
reelles  und  stark  vergrössertes  Bild  des  Augenhintergrundes  zu 
liefern.  Die  von  mir  angewandten  Concavspiegel  haben  eine  Brenn- 
weite von  25 — 30  Ctm.  und  eine  Oeifnung  von  10 — 12  Gtm.  Die 
Beleuchtung  wird  auf  gewöhnliche  Weise  hervorgebracht  durch  einen 
Concavspiegel  (gewöhnlich  von  20  Ctm.  Brennweite  und  10  Ctm. 
im  Durchmesser,  welcher  das  Licht  einer  Petroleum-  oder  Gaslampe 
in's  Auge  fallen  lässt.  —  Diese  ophthalmoskopische  Methode  giebt 
neben  deutlichen  Bildern  und  ansehnlicher  Vergrösserung  auch  ein 
recht  grosses  Gesichtsfeld.  Sämmtliche  Abbildungen  von  Gefäss- 
verzweigungen  in  der  Papille,  welche  in  dieser  Arbeit  enthalten 
sind,  sind  mittelst  dieser  Methode  ausgeführt. 

2)  Methode  der  Messung  des  intraoculären  Druckes. 
Da  die  Schwankungen  des  intraoculären  Druckes  einen  guten  Ein- 
blick in  die  Veränderungen  der  Blutmenge  in  den  A  ugengefässen 
geben,  so  war  es  für  meinen  Zweck  nothwendig,  eine  Methode  zu 
soeben,  welche  eine  möglichst  genaue  Messung  der  Augenspannung 
gestattet.  Die  früher  bekannten  Methoden,  den  intraoculären  Druck 
manometrisch  zu  bestimmen,  erschienen  mir  nicht  befriedigend,  und 
ich  habe  deswegen  eine  modificirte  Methode  ausgedacht,  die  mir  in 
jeder  Hinsicht  genaue  Resultate  lieferte.  Der  Druck  wird  im  Glas- 
körper bestimmt,  in  den  eine  nicht  allzu  feine  Ganüle  eingeführt 
wird.  Diese  Ganüle  steht  durch  ein  feines,  aber  dickwandiges 
Kautscbukrohr  mit  einem  Quecksilbermanometer  in  Verbindung, 
das  so  eingerichtet  ist,  dass  die  Quecksilbermenge  in  der  U-formigen 
Röhre  mit  Leichtigkeit  erhöht  oder  vermindert  werden  kann.     Es 


^)  Diese  Methode  ist  vollständig  beschrieben  in  Du  Bois-Keymond^b 
Archiv  für  Physiologie.    Bd.  XI.  Heft  3  u.  4. 
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ist  nämlinh  von  grösster  Wichtigkeit  für  eine  genaue  Messung  des 
Druckes  im  Auge  und  seiner  Schwankungen,  dass  keine  Flüssigkeit 
aus  dem  Bulbus  aus-,  noch  in  denselben  eintreten  kann.  Dieses 
wird  dadurch  erreicht,  dass  das  Quecksilberniveau  im  kürzeren  Aste 
der  Manometerröhre  stets  constant  erhalten  wird,  und  die  Queck- 
silbermenge im  längeren  Aste  je  nach  der  Höhe  des  Druckes  schnell 
erhöht  oder  vermindert  werden  kann.  Als  genauer  Indicator  wird 
eine  Luftblase  benutzt,  welche  in  einer  im  üebrigcn  mit  Flüssigkeit 
gefüllten  Thermometerröhre  eingeschlossen  ist,  die  zwischen  Mano- 
meter und  Glaskörpercanüle  eingeschaltet  wird;  diese  Luftblase 
muss  im  Verlaufe  des  Versuches  auf  derselben  Stelle  erhalten 
werden,  indem  bei  jeder  Tendenz  zu  einer  Lage  Veränderung  der 
Gegendruck  im  Manometer  vom  Beobachter  entweder  erhöht  oder 
vermindert  wird.  —  Der  normale  intraoculäre  Druck  beträgt  beina 
Kaninchen  15 — 30  Mm.  Hg. 

3)  Methode  der  Messung  des  intracraniellen  Druckes. 
Ich  habe  dabei  dasselbe  Manometer  wie  bei  Messung  des  intra- 
oculären  Druckes  angewandt.  Der  Druck  wurde  entweder  an  der 
Himbasis  gemessen  durch  Einführen  einer  Oanüle  durch  das  Lig. 
occipito-atlantic,  oder  auf  der  Hirnconvexität  nach  Trepanation  des 
Schädels  und  Einschrauben  eines  genau  schliessenden  Ansatz- 
stückes. —  Der  normale  intracranielle  Druck  beträgt  beim  Kanin- 
chen 5 — 7  Mm.  Hg. 

4)  Methode,  den  Blutdruck  in  der  Arteria  ophthal- 
mica  und  ihren  grossen  Aesten  zu  messen.  Wenn  in  das 
Auge  eines  curarisirten  Albinokaninchens  (am  Besten  in  den  Glas- 
körper) eine  Canüle  eingeführt  und  diese  Canüle  in  Verbindung 
gesetzt  wird  mit  einem  Apparat  für  Injection  unter  constantem 
und  genau  bestimmbarem  Druck,  der  eine  *  ^  P^o^-  Kochsalzlösung 
enthält,  und  wenn  hierauf  der  Druck  im  Auge  erhöht,  während 
gleichzeitig  der  Augenhintergrund  mit  dem  von  mir  beschriebenen 
Augenspiegel  beobachtet  wird,  sieht  man  folgendes  Phänomen: 
Die  Gefässe  zeigen  Anfangs  nur  geringe  Veränderungen,  bis  der 
Druck  auf  90 — 100 — 120  Mm.  gesteigert  wird,  wo  dann  ein  int^r- 
mittirendes  Einströmen  von  Blut  in  die  Arterien  der  Retina  wie 
auch  der  Chorioidea  zur  Beobachtung  kommt,  während  in  den 
Venen  der  Blutstrom   ununterbrochen  vor  sich  geht;    doch  werden 
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dieselben  feiner.  Wenn  der  Druck  successive  um  weitere  10—20  Mm. 
erhöht  wird,  so  beobachtet  man  fortfahrend  das  Pulsationsphänomen, 
bis  bei  einem  gewissen  Druckgrade  jedes  Einströmen  von  Blut 
aufhört.  Dabei  entleeren  sich  jedoch  weder  Arterien  noch  Venen 
vollständig,  sondern  die  Blutkörperchen  sammeln  sich  in  Klumpen 
und  die  Gefässe  erhalten  gewissermaassen  ein  körniges  Aussehen. 
Wenn  der  Druck  im  Auge  successive  gesteigert  wird,  so  ist  die 
nächste  Folge,  dass  der  Blutdruck  in  den  kleineren  Arterien,  Ca- 
pillaren  und  Venen  der  Retina  und  Uvula  gleichfalls  gesteigert 
wird  bis  zu  dem  im  Hauptstamme  herrschenden  Drucke,  und  in 
diesem  wieder  bis  zu  demselben  Grade,  wie  in  den  ausserhalb  des 
Auges  belegenen  Arterien,  von  wo  sie  ihren  Ursprung  haben,  d.  h. 
den  Artt.  ophthalmicae  und  ihren  Aesten.  Dass  der  Druck  auch 
in  letzteren  über  die  Norm  gesteigert  werden  köante,  ist  auf  Grund 
der  zahlreichen  Anastomosen  dieser  Gefässe  wenig  wahrscheinlich. 
Der  Druckgrad,  bei  welchem  der  Blutstrom  in  den  Gefässen  der 
Retina  und  Chorioidea  abgebrochen  wird,  giebt  also  den  maximalen 
Blutdruck  in  den  Artt.  ophthalmicae  und  ihren  grösseren  Aesten 
an.  Der  Druckgrad  wieder,  bei  dem  sich  die  Pulsation  zeigt,  giebt 
die  untere  Grenze  der  respiratorischen  Blutdrucks  Variationen  an. 
Diese  Methode,  den  Blutdruck  zu  bestimmen,  ist  daher  wichtig, 
weil  die  Beobachtung  einem  der  Endzweige  der  Carotis  gilt  und 
weil  die  für  diesen  gewonnenen  Daten  mit  grösster  Wahrscheinlich- 
keit auch  auf  die  übrigen  Eudzweige  dieser  Arterie  ausgedehnt 
werden  können. 

Die  von  mir  angestellten  Versuche  (an  Kaninchen)  ergeben, 
dass  der  Blutdruck  in  der  Art.  ophthalm.  beinahe  eben  so  hoch 
isty  wie  in  den  grossen  Gefässen  des  Körpers;  ich  erhielt  nur 
Unterschiede  von  2 — 15  Mm.  Hg.  Ligatur  der  Carotis  auf  derselben 
Seite  senkt  dagegen  den  Druck  bedeutend,  um  20—30 — 40  Mm.; 
Ligatur  der  Carotis  auf  der  entgegengesetzten  Seite  hat  dagegen 
nur  sehr  geringe  Wirkung.  Hieraus  ergiebt  sich  der  wichtige 
S<:hlusssatz,  dass  beide  Gehirnhälften  mit  Hinsicht  auf  die  Circu- 
lationsverhältnisse  in  bedeutendem  Grade  von  einander  unabhängig 
sind.  Eine  Menge  pathologischer  Facta  gewinnen  hierdurch  nähere 
Beleuchtung  und  man  findet  unter  Anderem  den  Grund  zu  der  oft 
so  fatalen  Wirkung  einer  Carotisligatur  beim  Menschen* 


464  Dr.  M.  W.  v.  Schulten, 

Die  übrigen  von  mir  angewandten  experimentellen  Methoden, 
wie  die  Bestimmung  des  Blutdruckes  in  den  grossen  Gefässen, 
sowie  der  Geschwindigkeit  des  Blutstromes,  sind  die  allgemein  in 
der  Physiologie  angewandten. 


Der  Hirndruck,  so  weit  er  für  den  Chirurgen  Interesse  hat, 
beruht  auf  einer  Raumbesciiränkung  in  der  Schädelhöhle  in  Folge 
von:  1)  Fractur  mit  Depression  oder  eingedrungenen  fremden 
Körpern;  2)  Blutextravasat,  gewöhnlich  zwischen  Dura  und  Schädel, 
oder  auch  im  Subdural-  und  Subarachnoidalraume,  in  den  Ventrikeln 
oder  in  der  Hirnsubstanz;  3)  secundär  entstehenden  Entzündungs- 
producten:  meningitischera  Exsudat  von  serösem  oder  eiterigem 
Charakter  und  Hirnabscessen. 

Die  unter  Punkt  1  und  2  zusaramengefassten  Raumbeschrän- 
kungen der  Schädelhöhle  entstehen  durch  Trauma;  sie  üben  vor 
Allem  eine  locale  Wirkung  auf  einen  Theil  des  Gehirnes  aus  und 
zugleich  eine  allgemeine  Wirkung  auf  das  ganze  Organ  und  haben 
keine  Tendenz  an  Ausdehnung  und  Intensität  zuzunehmen,  vielmehr 
pflegt  ihre  Wirkung  partiell  und  localisirt  zu  bleiben,  wie  wir 
später  sehen  werden,  sofern  nicht  Complicationen  hinzutreten.  Der 
auf  meningitischem  Exsudat  beruhende  Hirndruck  hat  dagegen  in 
den  meisten  Fällen  einen  allgemeineren  und  constanten  oder  pro- 
gressiven Charakter.  Der  Typus  für  einen  derartigen  allgemeinen 
und  constanten  Hirndruck  wäre  ein  auf  vermehrter  Flüssigkeits- 
ansammlung sowohl  im  Subarachnoidalraume  wie  in  den  Ventrikeln 
beruhender  Hydrocephalus,  —  eine  Affection.  die  wohl  in  den 
seltensten  Fällen  aus  chirurgischen  Ursachen  entsteht.  Um  eine 
Vorstellung  von  einer  derartigen  allgemeinen,  die  ganze  Cerebro- 
spinalhöhle  umfassenden  Druckerhöhung  zu  gewinnen,  können  wir 
am  passendsten  einen  Hydrocephalus  der  angedeuteten  Art  nach- 
ahmen, indem  wir  eine  V^pi^ocent.  lauwarme  Kochsalzlösung  unter 
constantem  Druck  durch  eine  Trepanationsöflfnung  in  den  Subarach- 
noidalraum  einspritzen*). 

'*')  Ks  dürfte  selten  glücken,  wenigstens  von  der  ScbädelwÖlbung  aus, 
Flüssigkeit  nur  in  den  SubarachnoidaLraum  za  injiciren,  sondern  sie  dringt 
wohl  auch  in  den  Subduralraum;  jedoch  dürften  sich  die  Druck  Verhältnisse 
hierdurch  nicht  anders  gestalten,  als  bei  Injection  in  den  Subarachuoidalraum 
allein,  wie  unter  Anderem  aus  Naunyn*s  uod  Scbreiber's  Versuchen  (l.  c. 
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Es  ist  dieselbe  Methode,  die  Leyden  und  theilweise  auch 
Naunyn  und  Schreiber  angewandt  haben.  Es  bleibt  sodann 
übrig,  die  Arten  der  Raurabeschränkungen  in  der  Schädelhöhle  zu 
studiren,  wo  sich  eine  raehr  locale  Wirkung  mit  einer  allgenneinen 
paart;  hierbei  können  die  Methoden  vielfach  verändert  werden  — 
es  können  Blut  und  erstarrende  Flüssigkeiten  eingespritzt,  frenode 
Körper  eingeführt,  Practuren  künstlich  hervorgebracht  werden  u.  s.  w. 


1.    Allgemeiner  Hirndruck. 

Der  allgemeine  Hirn-  oder  Cerebrospinaldruck  wird  experi- 
mentell hervorgebracht  durch  Injection  von  ^2p^oc.  Kochsalzlösung 
in  den  Subdural-  und  Subarachnoidalraum  unter  constantem  Druck, 
lieber  die  Technik  der  Methode  ist  wenig  zu  sagen;  das  Versuchs- 
thier  ist  in  Bauchlage  festgebunden,  ein  Trepanloch  wird  am  Scheitel 
angelegt  und  ein  Ansatzstück  luftdicht  eingeschraubt;  die  Dura 
und  Arachnoidea  werden  geöffnet;  vermittelst  eines  Gummischlauchos 
wird  das  Ansatzstück  mit  einem  Ludwig 'sehen  Injectionsapparate 
verbunden,  welcher  als  Injectionsflüssigkeit  eine  lauwarme  '  ^P^^^- 
Kochsalzlösung.  enthält,  mit  welcher  auch  das  Gummirohr  und  An- 
satzstück gefüllt  sind.  Das  Thier  ist  curarisirt  oder  chloralisirt. 
Jede  Druckveränderung  pflanzt  sich  leicht  und  schnell  über  die 
ganze  Schädelhöhle  fort,  wie  ich  durch  Messungen  des  intracraniellen 
Druckes  an  verschiedenen  Stellen  mich  überzeugt  habe. 

Da  wir  zunächst  die  Absicht  haben,  die  Wirkung  des  Hirn- 
druckes auf  die  Circulation  des  Auges  zu  untersuchen,  um  so  so- 
wohl diagnostische  Schlüsse  zu  ziehen,  als  auch  auf  die  Verhältnisse 
innerhalb  des  Gehirnes  schliessen  zu  können,  so  theile  ich  zunächst 
die  in  dieser  Hinsicht  gewonnenen  Resultate  mit.  Darauf  sollen 
berührt  werden:  die  Wirkung  des  Hirndruckes  auf  die  Blutcircu- 
lation  des  Gehirnes,  auf  die  Herzthätigkeit,  Athmung,  Sensibilität, 
Motilität^  das  Sensorium  —  mit  einem  Worte,  auf  die  in  directer 
Abhängigkeit  vom  Gehirne  stehenden  Lebensfunctionen. 


p.  5.)  hervorgeht.  Nach  der  jetzigen  anatomischen  Anschauung  unrichtig  ist 
es  natürJich,  wenn  diese  Verfasser  von  intrapiajem  Drucke  sprechen  als 
identisch  mit  Druck  im  Subarachnoidalraum. 
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Einwirkung  auf  die  Circulation  des  Auges. 

So  viel  ich  weiss,  sind  experimentelle  Untersuchungen  über 
die  Einwirkung  des  Hirndruckes  auf  die  Circulation  des  Auges  nur 
von  Bouchut  und  Manz  publicirt  worden.  Bouchut  fügte  dem 
Thiere  verschiedene  Kopfverletzungen  zu  und  beobachtete  zu  gleicher 
Zeit  den  Augenhintergrund,  seine  Versuchsresultate  gehören  daher 
einer  späteren  Abtheilung  an,  wo  wir  über  den  Hirndruck  in  Folge 
von  Fracturen  und  Blutextravasaten  handeln  werden.  Manz*) 
dagegen  bewerkstelligte  seine  Versuche  nacli  einem  dem  meinigen 
analogen  Verfahren  und  versuchte  also  üehirndruck  durch  Ver- 
mehrung der  Flüssigkeitsmenge  im  Subarachnoidal-  und  Subdural- 
raume  zu  Wege  zu  bringen.  Wir  müssen  daher  diesen  Versuchen 
eine  genauere  Aufmerksamkeit  widmen,  um  so  mehr,  als  sie  oft 
citirt  werden  und  ihnen  meist  eine  grosse  Bedeutung  zugeschrie- 
ben wird. 

Seine  Versuche,  16  an  der  Zahl,  wurden  an  Kaninchen  aas- 
geführt, die  auf  einem  Cz er mak 'sehen  Brett  befestigt  und  nur 
ausnahmsweise  narkotisirt  waren.  Er  trepanirte  das  Schädeldach 
in  der  Nähe  der  Mittellinie.  Meist  wurden  Einschnitte  in  die  „Pia 
mater  (soll  wohl  heissen  Dura  mater?)  gemacht.  Das  Bohrloch 
wurde  von  Blut  gereinigt  und  eine  Messingcanüle  von  20  Ctm. 
Länge  und  1,3  Mm.  Durchmesser,  die  mit  einem  Hahne  versehen 
war,  eingeschraubt.  Diese  Canüle  stand  mittelst  eines  Gummi- 
schlauches mit  einer  graduirten  Spritze  in  Verbindung,  die  ebenfalls 
mit  einem  Hahne  versehen  war.  M.  beobachtete  die  Papille  (nach 
welcher  ophthalmoskopischen  Methode  wird  nicht  gesagt),  während 
ein  Assistent  die  Spritze  handhabte.  Um  eine  Vorstellung  über 
den  Werth  der  Versuche  zu  geben,  wollen  wir  hier  auszugsweise 
den  von  M.  (S.  268)  als  Beispiel  beschriebenen  Versuch  mittheilen. 

Grosses  weisses  Kaninchen.  Trepanation  rechts  von  der  Sagittalnaht 
auf  der  Höhe  des  Schädels,  Einschneiden  der  Dura  und  Einschraabung  der 
Canüle;  dabei  sinkt  das  Thier  vorn  etwas  zusammen.  Respiration  ziemlich 
frequent,  beide  Papillen  von  gleicher  mittlerer  Weite,  die  Centralgefasse  der 
Papille  von  gewöhnlicher  Füllung.  Beginn  der  Injection  um  2  Ubr  52  Mio. 
Während  langsam  3  Ccm.  (warmes  Wasser)  eingetrieben  werden,  fangen  die 
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Centralgefasse  an  wurmförmige  Bewegungen  zu  machen,  denen  alsbald  eine 
stärkere  Füllung  folgt.  Starke  Aufwärtsdrehung  und  Rollung  des  Bulbus,  so 
dass  die  Papille  fast  senkrecht  zu  stehen  kommt,  starke  Verengerung  der  Pu- 
pillen, rechts  etwas  stärker  als  links:  Respirationsfrequenz  steigt;  heftige, 
theils  willkürliche,  theils  unwillkürliche  Bewegungen  des  Thieres,  das  einige- 
mal heftig  schreit.  Mit  Aufhören  der  Injection  Rückgang  sämmtlioher  obiger 
Symptome,  insbesondere  am  Auge.  Abermalige  Injection  von  2^2  Ccm.,  sofort 
stärkere  Füllung  und  Schlängelung  der  Centralgefasse.  starke  Rollung  der 
Bulbi,  energischer  Lidschluss.  Pause;  Rückgang  der  Symptome  wie  vorher., 
nur  hält  sich  die  stärkere  Füllung  zweier  Retinalvenen  noch  einige  Zeit,  mit 
kropfformiger  Anschwellung  an  der  Eintrittsstelle.  —  2  Ccm.  injicirt.  Starke 
Pullang  und  knieförmige  Beugung  der  Venen  am  Rande  der  Papilla  centralis, 
Papillen  verengt,  etwas  entrundet.  Papille  im  Allgemeinen  blasser  als  vor  dem 
Versuche.  Leichte  Convulsionen.  —  2  Ccm.  Starke  venöse  Stase,  Verenge- 
rung der  Pupillen  und  Raddrehung  der  Bulbi.  —  0,5  Ccm.  Pupille  und  Ge- 
fassfüllung  wie  vorher,  eine  Vene  bleibt  auch  nach  Unterbrechung  der  Injection 
stark  winkelig  gekrümmt.  —  1  Ccm.  Leichter  Nystagmus,  schwache  Convul- 
sionen der  Gliedmaassen;  linke  Pupille  bedeutend  verengt,  rechte  weniger, 
sonst  wie  oben.  —  2  Ccm.  Starke  Rollung  der  Biilbi;  Centralarterien  erschei- 
nen verengt.  Venen  stark  gefüllt  und  geschlängelt;  das  Thier  sinkt  zusammen, 
schwache  clonische  Krämpfe.  —  2  Ccm.  Erscheinungen  an  der  Papille  wie 
oben.  Rhythmische  convulsivische  Bewegungen  der  Bulbi.  die  meistens  stark 
nach  innen  und  oben  stehen.  Respiration  bedeutend  langsamer  als  seither 
(32),  starke  Dyspnoe.  —  '1  Ccm.  Stärkere  Füllung  aller  Centralgefasse, 
starke  clonische  Krämpfe,  geringe,  rasch  vorübergehende  Pupillenerweiterung. 
—  2  Ccm.  Starke  Rollung  der  Bulbi;  ausserste  Verengerung  der  Pupillen. 
Die  Gefässe  auf  der  Papille  beginnen  von  der  Eintritts-  resp.  Austrittsstelle 
aus  unsichtbar  zu  werden.  Die  Füllung  erscheint  in  manchen  nur  noch  bruch- 
stücksweise, nur  einige  kleinere  Gefässe  enthalten  zu  Ende  des  Versuches  noch 
ein  wenig  Blut.  Seltene  und  unregelmässige  Athemzüge.  Herzschlag  kaum 
fühlbar.    Tod  des  Thieres  3  Uhr  20  Min. 

Die  Versuche  wurden  auf  verschiedene  Art  raodificirt.  Das 
Thier  wurde  am  Leben  erhalten  und  auch  die  folgenden  Tage  Ein- 
spritzungen gen)acht;  es  fand  sich,  dass  die  Flüssigkeitsrnenge,  die 
bei  den  Injectionen  das  Leben  bedrohte,  mit  jedem  Tage  geringer 
wurde. 

Ferner  wurde  defibrinirtes  Blut  an  Stelle  von  Wasser  einge- 
spritzt; die  Maximalquantität,  die  von  dieser  Flüssigkeit  vertragen 
wurde,  war  geringer,  als  die  von  Wasser.  Zugleich  sollten  die 
Füllung  der  Venen  und  die  wurm  förmigen  Bewegungen  während 
der  Injection  stärker  gewesen  und  bisweilen  eine  Hyperämie  der 
Chorioidea  entstanden  sein.  Besonders  bei  den  Versuchen,  wo  die 
Injection   (auch  mit  Wasser)  an  einem  späteren  Tage  wiederholt 
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wurde,  beobachtete  M.  eine  Schwellung  des  Randes  der  Papille 
und  eine  Trübung  dieser  und  ihrer  Nervenausstrahlungen.  Während 
diese  Erscheinungen  zunahmen,  nahm  die  Füllung  der  Venen  ab, 
und  die  Arterien  wurden  fein  bis  zur  ünsichtbarkeit.  Auch  Gly- 
cerin  wurde  benutzt,  ungefähr  mit  demselben  Resultate.  Sogar 
Quecksilber  wurde  einmal  versucht.  Ebenso  wurden  Lösungen  von 
Berlinerblau  angewandt.  Beide  Augen  zeigten  dieselben  Verände- 
rungen, wenn  auch  in  verschiedenem  Grade.  Was  die  Sectionsbe- 
funde  betrifft,  so  zeigten  sie,  wenn  der  Versuch  bis  zum  Tode 
fortgesetzt  wurde,  keine  Läsion  des  Gehirnes,  sondern  nur  etwas 
blutig  gefärbtes  Serum  an  seiner  Basis  und  um  den  Tractus  opticus. 
Wenn  man  das  Kaninchen  den  Versuch  überleben  liess,  fanden 
sich  allerhand  Complicationen  mit  eiterigen  Exsudaten  und  Ence- 
phalitis (um  so  mehr,  als  die  Cauüle  gewöhnlich  in  der  Schädel- 
höhle gelassen  wurde).  An  den  Augen  wurde  in  solchen  Fällen 
Hyperämie  der  Optici  verzeichnet  und  ausserdem  mehrere  eigen- 
thümliche  Erscheinungen,  die  M.  jedoch  weder  erklärt,  noch  ihnen 
irgend  welches  Gewicht  beilegt,  und  die  wir  daher  übergehen.  Bei 
den  Blutinjectionen  soll  besonders  eine  starke  Hyperämie  der  Schei- 
den der  Nn.  optici  beobachtet  werden  können.  —  Auf  M.'s  Er- 
klärung des  Phänomens  in   der  Retina  kommen  wir  noch  zurück. 

Obgleich  Manz'  Versuche  an  dem  Mangel  leiden,  dass  er 
nicht  den  Grad  von  Hirndruck  bestimmte,  welchen  er  durch  die 
Flüssigkeitsinjection  erreichte,  so  ist  es  doch  klar,  dass  jedes  Mal, 
wenn  einige  Ccm.  eingespritzt  wurden,  der  Druck  in  der  Schädel- 
höhle, wenn  auch  schnell  vorübergehend,  bedeutend  erhöht  wurde. 
(Auf  die  an  den  nächsten  Tagen  wiederholten  Injectionen  kann 
kaum  Rücksicht  genommen  werden,  da  sich  gewöhnlich  inflamma- 
torische Complicationen  gefunden  zu  haben  scheinen.)  In  dem 
Augenblick,  wo  der  Druck  erhöht  wurde,  sah  Manz  vielfältige 
Veränderungen  der  Gefässe  im  Augenhintergrunde;  er  sah  wurra- 
förmige  Bewegungen  der  Centralgefässe,  eine  stärke  Füllung  und 
Windungen  derselben,  er  sah  knieförmige  Biegungen  der  Venen  an 
den  Papillen,  bei  einer  sogar  eine  starke,  winkelförmige  Krümmung, 
er  sah  Hyperämie  der  Capillaren  in  der  Papille  und  eine  Schwel- 
lung ihres  Randes. 

Da  ich  die  Schwierigkeiten  der  ophthalmoskopischen  Schätzung 
kenne  und  weiss,   welchen  Spielraum  sie  der  Phantasie  bietet,    so 
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stelle  ich  meinerseits  grössere  Ansprüche  an  die  Anordnung  der- 
artiger Versuche,  wie  die  vorliegenden,  als  Manz,  damit  sie  als 
genaa  und  zuverlässig  angesehen  werden  können.  Die  Beobachtung 
des  Augenhintergrundes  muss  unter  möglichster  Vergrösserung  ge- 
schehen und  ohne  dass  die  Bewegungen  des  Auges  dabei  hinderlich 
sind;  in  einem  Bulbus,  der  hin  und  her  rollt,  feine  Gefässver- 
änderungen  abschätzen  zu  wollen,  ist  ziemlich  sanguinisch.  Ferner 
mass,  besonders  mit  Hinsicht  auf  eine  längere  Beobachtung,  eine 
genaue  Zeichnung  der  Gefässe  vor  dem  Versuche  angefertigt  wer- 
den, um  den  späteren  Befund  damit  zu  vergleichen.  Sonst  kann 
die  snbjective  Meinung  frei  mitspielen. 

Nichts  desto  weniger  muss  zugegeben  werden,  dass  Manz' 
Resultate  ganz  beachtungswerth  siud.  Wir  werden  einen  Theil  der- 
selben bestätigt  finden,  während  er  wieder  in  anderen  theils  zu 
viel,  theils  zu  wenig  gesehen  hat. 

Ich  theile  nun  meine  eigenen  Hauptversuche,  die  diesen  wich- 
tigen Punkt  betreflFen,  mit.  Der  Hirndruck  wurde  auf  die  oben 
beschriebene  Weise  hervorgerufen;  der  eine  oder  andere  Augen- 
hintergrund wurde  mit  meinem  Ophthalmoskope  beobachtet. 

Versuch  1.  Albinokaninchen  von  mittlerer  Grösse,  12  Grm.  Ghloral 
subcutan.  Gut  betäubt.  Trepanation  auf  der  rechten  Seite  des  Scheitels,  die 
Dura  wurde  geöffnet,  das  Ansatzstück  wurde  eingeschraubt  und  mit  dem  In- 
jeetion sapparate  vereinigt.  Der  linke  Augenhintergrund  wurde  mit  einem 
Spiegel  von  25  Ctm.  Brennweite  beobachtet  und  die  Papille  abgezeichnet. 
Das  Bild  ist  gut  und  scharf.  (Taf.  III.  Fig.  1  a.)  —  12  Uhr  7  Min.  Resp.  52, 
Puls  318  in  der  Minute.  12  Uhr  9  Min.  Der  Druck  wird  auf  30  Mm.  Hg. 
erhöht,  sodann  auf  60  Mm.  Unruhe.  Resp.  58,  Puls  240.  Die  Venen  in  der 
Papille  etwas  angeschwollen.  —  12  Uhr  15  Min.  Druck  90  Mm.  Der  Bulbus 
wird  etwas  vorgetrieben.  Die  Pupille  erweitert  sich.  Die  Arterien  in  der  Pa- 
pille und  Retina  verengern  sich,  die  Venen  dort  stark  roth,  etwas  weiter  als 
Torher.  Resp.  58,  Puls  198.  —  Nun  wurden  einige  Versuche  derart  ge- 
macht, dass  der  Druck  im  Injectionsapparate  auf  0  herabgesetzt  wurde  (wobei 
dar  Druck  im  Gehirn  auf  10 — 15  Mm.  Hg.  sinkt),  worauf  schnelle  Druck- 
staigernng  theils  auf  60,  theils  auf  90  Mm.  hervorgebracht  wurde.  Hierbei 
warda  regelmässig  Folgendes  beobachtet:  wenn  der  Druck  herabgesetzt  ist, 
füllen  sich  die  Arterien  normal,  die  Venen  verengern  sich  zur  normalen  Weite. 
Wenn  der  Druck  erhöht  wird,  verengem  sich  die  Arterien,  die  Venen  schwellen 
stark  an,  der  Grund  der  Papille  wird  nach  vorn  geschoben.  Diese  Verande- 
nmg  ist  constant  und  auffallend.  —  12  Uhr  45  Min.  Druck  120  Mm.  Re- 
spiration unregelmässig.  Puls  150.  Sopor.  —  12  Uhr  52  Min.  Druck  auf 
50  Mm.,   wurde  dann  spontan  in   der  Schädelhöhle  fallen  gelassen  und 
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sank  unter  lebhafter  Pulsation  während  8  Min.  auf  15  Mm.  Puls  248.  — 
1  Uhr  6  Min.  Druck  von  60  Mm.,  der  während  1  V4  Stunde  auf. dieser  Höhe 
erhalten  wurde.  Die  Beobachtung  ergab  dabei  unveränderte  arterielle  An- 
ämie und  venöse  BlutüberftiUung.  —  Einige  nun  gemachte  Versuche  mit  ab- 
wechselnder Senkung  und  Erhöhung  des  Druckes  verändern  das  Bild  nicht 
weiter:  die  Arterien  bleiben  schmal,  die  Venen  breit.  Nur  wenn  der  Druck 
auf  120 — 150  Mm.  erhöht  wird,  werden  die  Arterien  sehr  fein  und  auch  die 
Venen  weniger  blutgefülU,  der  Boden  der  Papille  wird  äusserst  blass.  Zugleich 
Krampfanfall ,  wobei  die  Pupille  sich  gleichzeitig  erweitert;  Resp.  sehr  qd- 
gleichmässig,  Puls  langsam.  —  Nach  diesen  Drucksteigerungen  blieb  das 
Bild  der  Papille  stationär,  wiejFig.  Ib.'auf  Taf.  III.  es  zeigt.  (Im  Laufe  des 
Versuches  wurde  auch  das  andere  Auge  einige  Male  beobachtet;  die  Dniek- 
steigerungen  brachten  eine  analoge  Wirkung  hervor.)  Die  Wunde  wurde  mit 
Carbolsäurelösung  ausgespült  und  vernäht.  Das  Kaninchen,  angegriffen, 
stumpf,  schläft  jedoch  nicht.  Den  nächsten  Tag  ist  das  Kaninchen  noch  mit- 
genommen, frisst  nicht.  Das  Bild  der  Papille  ist  jetzt  ganz  normal  (siehe 
Fig.  1  a.).  Die  folgenden  Tage  ist  das  Kaninchen  ziemlich  munter;  das  Bild 
der  Papille  verändert  sich  nicht  weiter.  —  Nach  8  Tagen  wird  es  todt  ge- 
funden. Die  Obdnction  ergiebt  eine  Eiteransammlnng  und  partielle  Gehirn- 
erweichung an  der  Trepanationsöffnung.    Im  Uebrigen  nichts  Abnormes. 

Rösum^.  Bei  Druck  von  60 — 90  Mm.  erhält  man  das  charakteristische 
Bild:  verengerte  Arterien,  erweiterte  Venen  in  der  Papille,  sowie 
vorgeschobener  Grund  der  Papille.  Bei  Druck  von  120  Mm.:  lang- 
samer Puls,  unregelmässige  Respiration,  Sopor.  Nach  länger  andauerndem 
Drucke  von  60  Mm.  geht  keine  weitere  Veränderung  mit  den  Gefässeo  vor 
sich,  bei  120 — 150  Mm.  steigert  sich  aber  die  arterielle  Anämie,  wo  auch 
die  genannten  Allgemeinsymptome  sich  einstellen.  Schon  den  folgenden  Tag 
hat  die  Papille  ihr  normales  Aussehen. 

Versuch  2.  Albino,  mittelgross,  Chloral  11  Grm.  subcutan,  etwas 
betäubt.  Beobachtet  wird  der  linke  Augenhintergund,  das  Bild  der  Papille 
wird  gezeichnet  und  ihre  Dimensionen  werden  gemessen.  Trepanation  auf 
der  rechten  Seite  des  Scheitels.  Gewöhnliche  Anordnung  des  Druckapparates. 
12  Uhr.  Resp.  96.  Puls  264.  —  12  Uhr  5  Min.  Druck  von  50  Mm.:  Die 
Gentralvenen  schwellen  deutlich  an,  die  Centralarterien  etwas  weniger,  die 
Entfernung  zwischen  den  Austrittsstellen  in  der  Papille  ist  im  Bilde  1 9  Hm. 
an  Stelle  von  22  Mm.,  die  ganze  Papille  weniger  tief.  Resp.,  Puls  und  Pu- 
pille unverändert.  —  12  Uhr  10  Min.  Die  Gommnnication  mit  dem  Druck- 
apparate  wird  abgebrochen.  Der  Druck  in  der  Schädelhöhle  fällt  innerhalb 
5  Min.  auf  15  Mm.  Die  Gefässe  in  der  Papille  jetzt  wieder  normal,  ebenso 
die  oben  erwähnte  Distanz  von  22  Mm.  —  12  Uhr  15  Min.  Druck  von  90  Mm. 
(plötzlich).  Wirkung  auf  die  Gefässe  wie  vorher.  Die  Gefassdistanz  18  Mm. 
Resp.  60.  Puls  204.  —  12  Uhr  25  Min.  Abbruch.  Intracrani eller  Druck 
sinkt  innerhalb  5  Min.  auf  14  Mm.  Das  Bild  der  Papille  normal.  —  12  Ulir 
35  Min.  Druck  von  120  Mm.  (plötzlich).  Puls  126.  Gefasaveränderung  in 
der  Papille  stark  ausgeprägt.  —  12  Uhr  40  Min.  Krämpfe  und  Sohreien, 
stertoröse  Respiration;  so  oft  ein  Krampfanfall  eintritt,  erweitern  sich  gleich- 
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zeitig  die  Papillen.  Die  Gefassdistanz  auf  der  Papille  17.  —  1  Uhr.  Puls 
122.  Abbruch.  Der  intracranielle  Druck  sinkt  langsam,  innerhalb  7  Min. 
nur  bis  50  Mm.  und  bleibt  auf  dieser  Höhe.    Starke  Pulsation  des  Gehirnes. 

—  1  Uhr  12  Min.  Plötzlicher  Krampfanfall,  dabei  steigt  der  intracranielle 
Drack  auf  70,  während  des  Ktarapfes  kein  Puls,  nach  Aufhören  desselben 
wieder  sehr  starker.  1  Uhr  17  Min.  Intracranieller  Druck  65.  —  1  ühr 
20  Min.  Intracranieller  Druck  60.  Resp.  72.  Puls  162.  2  Uhr  25  Min. 
Intracranieller  Druck  noch  40.  Die  Gefässe  haben  ihr  normales  Aussehen 
noch  nicht  erreicht;  während  die  Arterien  noch  fein  sind,  sind  die  Venen 
ziemlich  weit.  Die  Papille  im  Uebrigen  blass.  —  2  ühr  45  Min.  Intra- 
cranieller Druck  30.  Plötzliche  Steigerung  des  Druckes  auf  150.  Die  Ar- 
terien äusserst  fein.  Die  Venen  in  der  Papille  erweitert,  dunkelroth.  Papillen 
weit.  Coma.  Resp.  hört  auf.  Durch  schnelles  Herabsetzen  des  Druckes  kann 
dem  Tode  nicht  vorgebeugt  werden.  —  Die  Obduction  zeigte  das  Gehirn 
unter  dem  Trepanationsloche  etwas  blutgesprenkelt.  Bluterguss  in  den  Sub- 
arachnoidalraum ,  um  das  Kleinhirn  und  die  Medulla  oblongata,  sowie  die 
obere  Hälfte  yom  Halstheile  des  Rückenmarkes;  Blut  auch  in  dem  4.  Ven- 
trikel and  über  den  Corp.  quadrigemina.  Das  Gehirn  im  Uebrigen  sehr  an- 
ämisch, die  Seitenventrikel  und  der  Aquaeductus  Sylvii  stark  erweitert. 

Resum^.  Druck  von  50  Mm.  giebt  schon  das  charakteristische  Bild 
der  Papille.  Druck  von  80  und  120  Mm.  giebt  dasselbe  mehr  ausgeprägt. 
Bei  Druck  von  120  Mm.:  Krämpfe,  Pupillenerweiterang,  langsamer  Puls, 
stertoröse  Respiration.  Nach  einer  Drucksteigerung  bis  50  und  80  Mm.  fällt 
der  intracranielle  Druck  bis  resp.  15  und  14  Mm.,  aber  nach  einer  Steigerung 
bis  1 20  fallt  derselbe  blos  bis  50.  es  entstehen  spontane  Krämpfe,  wobei  der 
intracranielle  Druck  bis  70  gesteigert  wird.  Dieses  beruht  darauf,  dass  Sub- 
arachnoidalblutung stattgefunden  hat.  Nach  1  %  Stunden  beträgt  der  intra- 
cranielle Druck  noch  30;  das  Bild  der  Papille  fortfahrend  verändert.  Druck 
von  150  Mm.  tödtet  unmittelbar  durch  Stocken  der  Respiration. 

Versuch  3.  Albino,  gross,  curarisirt.  Beobachtung  des  linken  Auges, 
dessen  besonders  schönes  Papillarbild  gezeichnet  und  gemessen  wird  (Taf.  III. 
Fig.  2  a.).  Trepanation  auf  der  rechten  Seite  des  Scheitels.  Im  Uebrigen 
wie  gewöhnlich.  —  Der  Druck  wird  mehrere  Male  bis  60  und  80  Mm.  erhöht 

—  die  Wirkung  auf  die  Papille  ist  auffallend  und  besonders  schön :  der  Hinter- 
grund der  Papille  ist  vorgeschoben,  die  Distanz  im  Bilde  zwischen  den  Aus- 
trittsstellen  der  beiden  Papillarvenen  vermindert  sich  von  1 5  Mm.  auf  1 1  Mm. 
Der  Durchmesser  der  Papillarexcavation  verringert  sich  von  38  auf  28  Mm., 
die  Arterien  werden  fein,  die  Venen  schwellen  an  (Tab.  I.  Fig.  2b.).  — 
Druck  von  80  Mm.,  wird  während  1  * '4  Stunden  beibehalten.  Die  venöse 
Hyperämie  in  der  Papille  ist  etwas  grösser.  (Taf.  III.  Fig.  2  c.)  An  den  Cho- 
rioidalge fassen  keine  Veränderung  bemerkbar.  Darauf  werden  verschiedene 
andere  Versuche  gemacht. 

R^sum^.  Bei  Druck  von  60  bis  80  Mm.  die  Wirkung  auf  die  Papille 
wie  gewöhnlich.  Die  venöse  Hyperämie  wird  gesteigert,  wenn  man  den  Druck 
1  V4  Stunde  beibehält.    Die  Chorioidalgefässe  werden  nicht  beeinflusst. 

31» 
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Es  ist  unnöthig,  mehr  Versuche  in  Betreff  der  Wirkung  des 
erhöhten  Hirndruckes    auf  die  Gefässe    im  Augenhintergrunde    zu 
beschreiben.     Im  Zusammenhange  mit  anderen  Versuchen  habe  ich 
dieselben    vielfach   wiederholt.     Die  Wirkung    war   immer   ebenso 
constant,  wie  auffallend,   und  sie  ist  von  den  competentesten  Per- 
sonen im  Laboratorium,  wo  ich  gearbeitet  habe  (Prof.  C.  Ludwig's 
physiologisches  Laboratorium   in  Leipzig),   constatirt  worden.     Da 
aber  die  Messung  des  intraoculären  Druckes  eine  nothwendige  Er- 
gänzung für  jedes  Studium  der  Veränderungen  in  der  Blutcircda- 
tion  des  Auges  bildet,  so  werde  ich  hier  einige  Versuche  anführen, 
betreffend  die  Einwirkung  des  Hirndruckes  auf  die  Spannung  des 
Auges,   und  dieses  um  so  mehr,   da  Viele  die  Vorstellung  hegen, 
dass  erhöhter  Hirndruck    auch   erhöhten  intraoculären  Druck  be- 
wirkt*).   Aus  diesen  Versuchen  gehen  auch  einige  andere  Umstände 
hervor. 

Versuch  4.  Graues  Kaninchen,  Chloral  15  Grm.,  betäubt.  Es  wird 
ein  loser  Faden  um  beide  Carotiden  gelegt.  Trepanation  auf  der  linken 
Seite  des  Scheitels;  die  Canüle  im  Glaskörper  des  linken  Auges  wurde  mit 
meinem  Manometer  verbunden.  Der  Hintergrund  des  linken  Auges  wurde  mit 
einem  Spiegel  von  40  Ctm.  Brennweite  beobachtet  —  abgezeichnet  (siehe 
Fig.  4a.).  —  12  Uhr  45  Min.  lO.**)  27  Mm.  Der  Druck  in  der  Schädelhöhle 
wird  auf  20  Mm.  erhöht.  10.  27  Mm.  —  12  Uhr  55  Min.  Icr.  40.  10.  steigt 
auf  28,  fallt  aber  gleich  wieder  auf  26.  —  1  ühr.  Druck  50.  10.  steigt 
auf  35,  fallt  aber  wieder.  —  1  ühr  5  Min.  10.  26.  Icr.  60.  10.  unver- 
ändert. —  1  Uhr  15  Min.  Icr.  70.  10.  22.  Nun  wurde  beobachtet,  dass  die 
Arterien  in  der  Retina  bis  zur  Hälfte  ihrer  Weite  verengert  waren,  die  Venen 
stark  blutgefällt.  Der  Druck  wurde  beibehalten  bis  2  Uhr  50  Min.,  wo  er 
auf  60  gesunken  war.  10.  19.  Die  Arterien  noch  feiner.  —  3  ühr  14  Min. 
|0.  17.  Icr.  wird  auf  80  erhöht;  10.  16;  vorübergehende  Krämpfe,  die  Ar- 
terien haben  nur  ein  Drittel  von  der  Dicke  der  Venen.  (Taf.  III.  Fig.  1  b.)  — 
3  ühr  20  Min.  Compression  beider  Carotiden  senkt  10.  auf  12,  ruft  regelmässig 
Krämpfe  hervor.  —  3  Uhr  25  Min.  Icr.  wird  auf  60  herabgesetzt.  Compressioa 
der  Carotiden  senkt  10.  auf  12  Mm.,  führt  Krämpfe  mit  sich  —  zugleich  wird 
der  Strom  in  den  Gefässen  der  Retina  abgebrochen.  —  3  Uhr  40  Min.  Icr. 
30.  10.  stieg  auf  17,  die  Arterien  haben  sich  erweitert.  Compression  beider 
Carotiden  senkt  10.  auf  8;  Krämpfe;  der  Blutstrom  in  der  Retina  hört  auf. 
—  3  ühr  50  Min.    Die  Verbindung  mit  dem  Druckapparate  wird  abgebrochen. 


*)  Dur  et  spricht  eine  derartige  Meinung  aus  (1.  c.  p.  160).  Ich  habe 
jedoch  die  Citate  von  Leyden's,  v.  HippeTs  und  Grünhagen's  Arbeiten, 
auf  die  er  sie  unter  Anderem  stützt,  nicht  auffinden  können. 

**)  Der  Kürze  wegen  bezeichne  ich:  intraocttlären  Druck  mit  10.,  intra- 
cranielien  Druck  mit  lor. 
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Icr.  bleibt  aof  20  stehen.  Der  Blutstrom  in  der  Retina  kommt  erst  nach 
^/4  Stnnde  in  Gang.  10.  steigt  dann  anf  11.-^  Weitere  Versnobe  zeigen, 
dass  Erböbnng  des  Drnokes  auf  60  nebst  Carotiscompression  den  Retinalstrom 
onterbricht.  Wenn  man  jetzt  die  Garotisoompression  aufbebt,  kommt  ein  hüb- 
sches Phänomen  zar  Beobachtung:  in  den  sehr  breiten  (paralytischen)  Gefassen 
setzt  sich  das  Blut  langsam  in  Bewegung,  man  sieht  deutlich  den  Strom  in 
den  Arterien  wie  auch  Venen,  er  ist  in  beiden  ungefähr  gleich  schnell;  kein 
Puls.  Es  kann  also  der  Blutstrom  unterbrochen  und  wieder  in  Bewegung  ge- 
setzt werden  theils  durch  Carotiscompression,  theils  durch  Veränderung  des 
Druckes  in  der  Schädelhöhle.  —  Schliesslich  stockt  die  Respiration  und  die 
scbwacbe  Herzthätigkeit.  —  Die  Obduction  zeigt  keine  Spur  von  Bluterguss 
in  den  Subarachnoi  dal  räum  oder  die  Hirnsubstanz. 

Res  um  e.  Bei  Steigerung  des  Druckes  auf  50  Mm.  bemerkt  man  eine 
Torübergehende  Steigerung  des  10.  Bei  Druck  von  70,  wenn  die  Retinal- 
phänomene  deutlich  sind,  ist  10.  etwas  gefallen.  Druck  bis  60  und  80  führt 
Torübergehende  Krämpfe  mit  sich.  Aber  schon  bei  einem  Drucke  von  60  ruft 
Carotiscompression  Krämpfe,  sowie  Abbrechen  des  Stromes  in  der  Retina 
hervor.  Dieses  tritt  später  auch  bei  Druck  von  30  ein.  Die  langsame  Be* 
wegang  des  Blutes  bei  Druck  von  60  ist  auffallend. 

Versuch  5.  Albino,  klein.  Chloral  11  Grm.,  tiefe  Narkose.  Anordnung 
wie  in  Versuch  4,  nur  wird  die  Spannung  im  rechten  Auge  gemessen  und  der 
Augenhintergrund  im  linken  beobachtet.  12  Uhr  5  Min.  10.  21.  Icr.  wird 
langsam  auf  50  Mm.  erhöht.  10.  unverändert.  —  12  Uhr  15  Min.  Icr.  100. 
10.  24.  Art.  Cent.  ret.  sehr  fein,  die  Venen  weit,  sehr  blutgefällt.  —  12  Uhr 
20  Min.  10.  21.  In  der  Chorioidea  keine  Veränderung  sichtbar.  —  12  Uhr 
24  Min.  Icr.  120.  10.  20.  Art.  centr.  ret.  äusserst  fein.  Die  Chorioidalarte- 
rien  scheinen  auch  feiner.  —  12  Uhr  30  Min.  Icr.  40.  Die  Respiration  stockt. 
Der  Druck  wird  allmälig  auf  0  herabgesetzt.  Es  zeigt  sich,  dass  bei  einem 
Drucke  zwischen  50  und  90  Mm.  die  Carotiscompression  ein  Abbrechen  des 
Blutstromes  gleichzeitig  in  der  Chorioidea  und  der  Retina  bewirkt.  —  1  Uhr 
10  Min.  Icr.  auf  90  erhöht.  Die  Respiration  hört  auf;  das  schwache  Thier 
stirbt.    Obduction  zeigt  keinen  Bluterguss  in  die  Schädelhöhle. 

R^sum^.  Dieser  Versuch  zeigt,  dass  bei  einer  Druckerhöhung  in  der 
Scbädelhöhle  bis  100  Mm.  der  intraoculäre  Druck  nur  vorübergebend  steigt 
und  bei  höherem  Drucke  eine  Tendenz  zum  Fallen  zeigt.  Bei  Druck  von  50 
bis  90  Mm.  bewirkt  die  Compression  der  Carotis  ein  Abbrechen  des  Stromes 
sowohl  in  der  Retina  wie  in  der  Chorioidea.  Die  Wirkung  auf  die  Gefässe  der 
Retina  die  gewöhnliche.  Bei  Druck  von  120  Mm.  scheinen  auch  die  Cho- 
rioidalartorien  feiner. 

Ich  führe  noch  den  folgenden  Versuch  an,  welcher  bezweckt, 
die  Wirkung  eines  massigen  Hirndruckes  auf  die  Gefasse  der  Re- 
tina und  die  Aogenspannung  zu  erforschen,  wenn  dieser  einige 
Standen  fortdauert;  derselbe  ist  jedoch  theil weise  noan^elbaft  aus« 
j^efallen, 
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Versach  6.  AlbiDO,  klein,  Chloral  11  Grm.,  leichter  Schlaf.  Der 
intraoculäre  Druck  wird  im  linken  Auge  gemessen,  der  Hintergrand  des 
rechten  Auges  beobachtet.  —  12  Uhr  55  Min.  10.  26  Mm.  Icr.  wird  auf 
50  Mm.  gesteigert.  10.  unverändert.  Art.  centr.  etwas  feiner.  —  1  Ühr 
10  Min.  10.  24.  Das  Kaninchen  bleibt  mit  diesem  Drucke  liegen  bis  2  Uhr 
55  Min.  Icr.  ist  allmälig  aaf  32  gesunken.  10.  22.  Die  Arterien  in  der 
Reiina  fein,  die  Venen  etwas  mehr  gefüllt.  Erneuerter  Hirndruck  von  40  Mm., 
während  2  Stunden:  Die  Erscheinungen  in  der  Retina  werden  noch  mehr  aas- 
geprägt; die  Arterien  sehr  fein,  die  Venen  massig  erweitert;  die  Canüle  für 
die  Messung  des  intraoculären  Druckes  gerieth  in  Unordnung.  Als  schliesslich 
Icr.  auf  80  Mm.  erhöht  wurde:  Krämpfe,  erweiterte  Pupille,  die  Respiration 
hört  auf,  die  Arterien  in  der  Papille  verschwinden  vollständig. 

Resume.  Hirndruok  von  30 — 40 — 50  Mm.  während  4  Stunden  be- 
wirkt arterielle  Anämie  und  nicht  sehr  hochgradige  venöse  Stase  in  der  Retina. 
Der  intraoculäre  Druck  fällt  ein  wenig  nach  einer  Dauer  des  Hirndruckes  von 
2  Stunden. 

Die  bis  jetzt  angefahrten  Versuche  haben  uns  gelehrt,  wie 
der  Hirndruck  auf  die  Gefässe  der  Retina  und  auf  die  Spannung 
des  Auges  wirkt.  Bevor  ich  die  Resultate  zusammenfasse,  will 
ich  zunächst  über  die  Versuche  mit  dem  dritten  Hülfsmittel  be- 
richten, das  uns  zur  Kenntniss  der  Circulationsverhältnisse  des 
Auges  verhelfen 'kann,  nämlich  der  Bestimmung  des  Blutdruckes 
in  der  Art.  ophthalmica.  Die  Resultate,  welche  wir  durch  eine 
solche  Messung  erhalten,  kommen  uns  auch  später  zu  Gute,  wenn 
es  gilt,  die  Wirkung  des  Hirndruckes  auf  die  Blutcircalation  im 
Allgemeinen  zu  studiren.  Ich  führe  hier  zwei  hierher  gehörende 
Versuche  an. 

Versuch  7.  Albino,  gross,  curarisirt;  Trepanation  auf  der  linken  Seite 
des  Scheitels.  Beobachtung  des  linken  Augenhintergrundes;  in  den  Glas* 
körper  dieses  Auges  wird  auch  eine  Canüle  eingeführt,  die  mit  dem  Queck 
Silberdruckapparate  in  Verbindung  gesetzt  wird.  —  3  ühr  30  Min.  Icr.  60. 
Bei  78 — 80  Mm.  intraoculärem  Druck  ist  der  Blutstrom  in  der  Retina  unter- 
brochen, bei  85  Mm.  auch  in  der  Chorioidea.  —  3  ühr  40  Min.  Icr.  80, 
Krampf,  wird  auf  70  herabgesetzt.  Bei  80  fängt  Pulsation  in  der  Retina  an, 
bei  85  Puls  in  den  Ciliararterien.  —  3  ühr  45  Min.  Icr.  40.  Bei  77—78 
beginnt  Retinalpuls,  bei  85  Chorioi  dal  puls.  —  3  ühr  50  Min.  Compressio 
carot.  dextr.  Bei  67  Retinalpuls,  bei  78  Ciliarpuls.  —  4  ühr.  Compressio 
carot.  sin.  Bei  43 — 45  beginnt  Retinalpuls,  bei  52  Ciliarpuls.  —  4  ühr 
5  Min.  Compr.  carot.  amb.  Bei  35 — 38  Retinalpuls,  bei  42  Ciliarpuls.  — 
4  ühr  20  Min.  Compression  beider  Carotiden  aufgehoben.  Bei  88 — 90  Re- 
tinalpuls, bei  90 — 95  Ciliarpuls.  —  Der  intraoculäre  Druck  wurde  nun 
momentan  auf  0  herabgesetzt.  Die  paralysirten  Gefässe  und  besonders  auch 
die  Arterien  sind  hiernach  stark  gefüllt.  —    4  ühr  30  Min.    Hirndruck  80: 


üntersaohungen  über  den  Hirndrack. 
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Blutstrom  in  der  Retina  hört  auf. 


Hyperamie  in  der  Papille  sehr  stark;  die  Arterien  nicht  Tiel  feiner  als  vorher. 
Icr.  95,  vorübergehende  Krämpfe.  —  Hierauf  wurden  Versnobe  angestellt, 
am  den  Blutdruck  in  der  Art.  ophthalm.  bei  wechselndem  Hirndrucke  zu 
antersuchen. 

Icr.  120:  Bei  110—115 

-  130:    -    115—125 

-  140:    -    125—130 

-  130:    -    110—120 
5  Uhr.     -       60:    ►      78—  80 

0:    -      75—  80 

-  120:    .    105—110 


5 
5 
5 
5 
5 
5 


Uhr    8  Hin.  Icr.  yon  120  wird  abgebrochen. 


10 
12 
15 
20 
30 


Icr. 


80 
60 
50 
38 
25 


Bei 


Blatstrom  in  der  Retina  hört  auf. 


90: 

85:  ... 

80—85: 

80—85: 

70:  ... 

Das  Kaninchen  wird  durch  einen  Druck  von  120  Mm.  getödtet.  —  Die  Ob- 
daction  zeigte  nur  geringe  Erweichung  und  Blutsugillation  io  der  Nähe  der 
Trepanationsöffnung,  sowie  in  der  Decke  und  dem  Boden  des  darunterliegenden 
Seitenventrikels.  Im  Uebrigen  ist  die  Hirnsobstanz  blass  und  der  Aquaeduct. 
Sylvii  stark  erweitert. 

R6sumö.  Aus  dem  ersten  Theile  des  Versuches  geht  hervor,  dass  der 
Blutdruck,  welcher  70 — 85  Mm.  beträgt,  wenn  der  Hirndruck  zwischen  40 
and  70  Mm.  variirt,  ziemlich  unverändert  bleibt.  Etwas  höhere  Werthe  erhält 
man,  wenn  der  Stromabbruch  in  den  Oiliararterien  zur  Beobachtung  kommt, 
also  wenn  die  Retin alcirculation  beobachtet  wird.  ( Dieses  Verhältniss  ist  in 
späteren  Versuchen  nicht  constant.)  Compression  der  Carotiden  bei  einem 
Himdrucke  von  40  hat  die  gewöhnliche  Wirkung :  Compression  der  Carotis 
auf  derselben  Seite,  setzt  den  Blutdruck  von  ungefähr  80  um  beinahe  die 
Hälfte  herab,  der  Carotis  auf  der  anderen  Seite  ungefähr  um  10  Mm.,  beider 
Carotiden  um  die  Summe  der  Werthe.  —  In  den  paralysirten  Augengefässen 
bewirkt  der  Hirndruck  eine  noch  stärkere  venöse  Hyperämie  als  gewöhnlich.  — 
Aos  dem  letzteren  Theile  des  Versuches  geht  hervor,  dass  eine  Steigerung  des 
Blutdruckes  zu  bemerken  ist,  wenn  der  Hirndruck  sich  diesem  nähert  (in 
diesem  Falle  bei  ungefähr  80  Mm.);  in  dem  Grade,  wie  der  Hirndruck  ge- 
steigert wird,  steigt  auch  der  Blutdruck,  doch  erreicht  er  bei  120 — 140  Mm. 
in  der  Art.  ophthalm.  nicht  die  Höbe  des  Himdruckes.  (Die  Ursache  mehrerer 
Variationen  wird  weiterhin  erörtert  werden.)  —  Wenn  der  Hirndruck  von 
1 20  Mm.  herabgesetzt  wird,  zeigt  sich  dieselbe  Erscheinung  in  umgekehrter 
Ordnung. 

Versuch  8.  Albino,  gross,  curarisirt.  Loser  Faden  um  beide  Carotiden 
and  Ven.  jugul.  ext.  (Vv.  jogul.  int.  werden  abgebunden).  Trepanation  auf 
der  linken  Seite  des  Scheitels.  Die  Canüle  zur  Erhöhung  des  intraoculären 
Pnickes  im  Glaskörper  des  rechten  Auges.  —    12  Uhr  40  Min.   Normaler 
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Blutdruck  in  der  Retina  beobachtet:  100  — 125  (die  erste  Ziffer  giebt  an, 
wann  der  Puls  beginnt,  die  zweite,  wann  der  Strom  unterbrochen  ist).  — 
1)  Successive  Steigerung  des  Hirndruckes. 

12  Uhr  52  Min.    Icr.  30.    Bldr.  105  —  120. 


12  - 

58 

1  - 

3 

1  - 

7 

1  - 

10 

1  - 

22 

1  - 

23 

1  - 

25 

1  - 

30 

2  - 

20 

2  - 

25 

2  - 

37 

2  - 

40 

2  - 

46 

60. 


90. 


97—123. 
90—110. 


.       .       96—115. 

.       ,      100—128. 

Die  Verbindung  mit  dem  Apparate  für  Flässigkeits- 
injection  wird  abgebrochen. 
Icr.  14.    Bldr.     92—110. 

-  10.       -       90—110.    Pause  von  50  Min. 

-  6.       -       —     — . 

-  — .       -       82 — 88.      Ligatur    der   Halsvenen 
ist  ohne  Einfluss  auf  den  Blutdruck. 

Ligatur,  carot.  deitr.:     Bldr.  72 — 78. 


64—70. 
75—82. 


carot,  amb.: 
Beide  Ligaturen  gelöst: 
2)  Plötzliche  Steigerung  des  Hindernisses. 

2  Uhr  52  Min.    Icr.  60.    Bldr.     80—90. 

2  -     59    -         -    90.       -       90—98. 

3  -       5     -       Ligatur,  carot.  dextr. :  Bldr.  — 77. 

3  -  10  -  Icr.  130.  Beide  Carotiden  abgebunden,  worauf  der 
Retinaistrom  aufhört;  10.  wird  10,  das  Herz  bleibt  stehen  —  durch 
schnelle  Senkung  des  Icr.  und  Lösung  der  Garotisligaturen  wird  gleichwohl 
dem  Tode  vorgebeugt. 

3  Uhr  30  Min.    Bldr.  70—80. 

-       Icr.     90.    Bldr.     97—112. 
-     130.       -     115—140. 

Icr.  wird  auf  0  herabgesetzt.    Bldr.  ist  auf  40 — 50 
gesunken. 
Bldr.  sinkt  auf  20. 
-     sinkt  auf  12,  steigt  aber  wieder. 
.     20—30. 
Icr.  jetzt  50.    Bldr.  70. 
Lig.  carot.  deztr.:  Bldr.  45 — 50. 
Ligatur  gelöst:  Bldr.  60—75. 
wieder  Ligatur:  Bldr.  48. 
Jetzt  wurde   der  Hirndruck   erhöht,  um  den  Blutstrom   in  der  Retina  zum 
Stocken  zu  bringen:  bei  Icr.  60  und  Bldr.  50  (eben  yorher  gemessen)  stockt 
der  Strom,  beginnt  wieder  bei  Icr.  30.    Bei  einem  anderen  Versuche  brach 
der  Strom  in  der  Retina  bei  einem  Hirndruck  von  80  ab.    (Bldr.,  gerade  vor- 
her gemessen,  ist  70.)    Bei  50  beginnt  der  Strom  wieder,  Bldr.  in  den  Re- 
tinalarterien  ist  40  Mm.  Das  schwache  Kaninchen  wird  durch  einen  Hirndraok 
von  100  Mm.  getödtet.  < —   Die  Qbduction  zeigt  nichts  bemerkenswertbes. 
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Resame.  Durch  den  ersten  Theil  des  Versuches  wird  constatirt,  dass 
der  UDgeföhr  90 — 120  Mm.  hohe  Blatdrack  sich  nicht  verändert,  bevor  der 
snccessiv  steigende  Hirndrnck  dessen  untere  Grenze  erreicht,  wo  sich  dann  eine 
Neigung  zum  Steigen  zeigt.  Der  zweite  Theil  des  Versuches  zeigt,  dass  bei 
schnellen  Steigerungen  des  Himdrackes  schon  bei  60  Mm.  eine  Steigerung 
desBlntdruckes  stattfindet,  dass  aber  besonders,  wenn  derHirndruck  die  untere 
GroDze  des  Blutdruckes  erreicht,  beide  parallel  steigen«  der  Blutdruck  mit  der 
Tendenz,  mit  seinem  Maximum  den  Hirndruck  zu  übertreffen.  Wird  ein  hoher 
Dmck,  hier  130  Mm«,  einige  Minuten  beibehalten,  so  sinkt  der  Blutdruck 
plötzlich,  und  es  droht  ungeachtet  der  künstlichen  Respiration  der  Tod,  dem 
aber  durch  unmittelbare  Senkung  des  Hirndruckes  vorgebeugt  werden  kann. 
Carotiscompression  bewirkt  in  diesem  Falle  ein  Sinken  des  Blutdruckes  von 
nur  10 — 20  Mm..  Am  Schlüsse  des  Versuches,  wenn  die  Lebensfunctionen 
nur  noch  schwach  sind,  gluckt  es  durch  Erhöhung  des  Hirndruckes  über  den 
Blutdruck  den  Blutstrom  in  der  Retina  zum  Stehen  zu  bringen. 

Wir  besitzen  jetzt  die  nöthigen  Daten,  um  die  Erscheinun- 
gen zusammenzufassen,  die  sich  im  Auge  zeigen,  wenn 
der  Hirndrack  durch  Flüssigkeitsinjection  in  den  Sub- 
arachnoidal-  und  Subduralraum  gesteigert  ist.  Im  Augen- 
hin tergnnde  haben  wir  Folgendes  gesehen: 

Wenn  der  Druck  in  der  Schädelhöhle  auf  40 — 50 — 60  Mm.  Hg. 
gesteigert  wird,  sieht  man  eine  Veränderung  der  Papille  und  ihrer 
Gefasse,  sowie  derjenigen  der  Retina:  die  Excavation  der  Papille  ver- 
mindert sich,  indem  ihr  Boden  vorgetrieben  wird,  ihre  Durchmesser 
and  ebenso  der  Abstand  zwischen  den  Ein-  und  Austrittsstellen 
der  Gefässe  werden  geringer;  —  die  aus  der  Papille  hervortretenden, 
gewöhnlich  2  Retinalarterien  und  ihre  Zweige  werden  bedeutend 
feiner;  —  die  Retinalvenen,  die  in  die  Papille  eintreten,  schwellen 
dagegen  ansehulich  an,  werden  dunkler,  blutreicher,  und  ihre  Eräm- 
mungen  werden  mehr  und  mehr  ausgeprägt;  kleinere  vorher  kaum 
bemerkbare  Venen  treten  deutlich  hervor. 

Wenn  der  Druck  in  der  Schädelhöhle  noch  mehr  erhöht  wird, 
bis  90 — 120 — 140  Mm.  Hg.,  d.  h.  bis  zur  Grenze,  wo  sich  Krämpfe 
einstellen  und  die  Respiration  zu  stocken  droht,  werden  die  oben* 
genannten  Erscheinungen  noch  mehr  ausgeprägt;  besonders  auffal- 
lend  ist  die  äusserste  Feinheit  der  Arterien.  Bei  den  höchsten 
Dmckgraden,  die  mit  der  Erhaltung  des  Lebens  vereinbar  sind, 
verschwinden  die  Arterien  oft  so  gut  wie  vollständig,  die  Papille 
und  Retina  werden  blass,  und  auch  die  Venen  behalten  keine  so 
starke  Anchwellung,  wie  bei  etwas  niederen  Druckgraden,  obgleich 
sie  sieb  mit  sehr  dunkelem  Blute  fallen. 
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Wenn  ein  massiger  Druck  von  40 — 60  Mm.  Hg.  längere  Zeit 
hindurch,  V/2 — 4  Stunden,  einwirkt,  sind  die  Gefassveränderungen 
scharf  ausgeprägt  und  verschwinden  auch  nicht  gleich  beim  Auf- 
hören der  Drucksteigerung;  am  nächsten  Tage  ist  jedoch  das  nor- 
male Verhältniss  zurückgekehrt.  Werden  die  Gefässe  im  Auge  durch 
vorübergehende  Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes  auf  0  oder 
durch  Anämie  paralysirt,  so  bleibt  die  Verengerung  der  Arterien 
aus,  die  Erweiterung  der  Venen  wird  eher  noch  grösser. 

Successive  und  plötzliche  Drucksteigerung  hat  dieselbe  Wir- 
kung, obgleich  im  letzteren  Falle  die  eben  so  plötzlichen  Verände- 
rungen im  Auge  noch  aufifaliender  werden.  In  der  Chorioidea  ist 
bei  den  niederen  Druckgraden  in  der  Schädelhöhle  kaum  eine  Ver- 
änderung zu  bemerken.  Bei  hochgradigem  Drucke  scheinen  die 
Ciliararterien  etwas  feiner,  aber  in  der  BlutfuUung  der  Venen  und 
ihrem  Calibor  ist  kaum  eine  Vermehrung  oder  Verminderung  zu 
sehen.  —  Der  intraoculäre  Druck  zeigt  schon  bei  niederen,  beson- 
ders aber  bei  höheren  Druckgraden  die  Neigung  zu  fallen.  Gleich- 
wohl merkt  man  bisweilen,  besonders  bei  plötzlich  vorgenommenen 
Drucksteigerungen,  eine  schnell  vorübergehende  Steigerung  desselben. 

Der  Blutdruck  in  der  Art.  ophthalm.  verändert  sich  nicht, 
bis  der  Druck  in  der  Schädelhöhle  sich  der  Höhe  des  Blutdruckes 
nähert,  wo  dieser  dann  ziemlich  parallel  mit  dem  Hirndrucke  steigt 
und  die  Tendenz  hat,  letzteren  mit  seinem  Maximum  zu  übertreffen. 
Schnell  und  wenn  das  Thier  mitgenommen  ist,  bei  niederem  Drucke 
wird  die  Grenze  erreicht,  wo  keine  weitere  Steigerung  des  Blut- 
druckes stattfindet.  Die  weitere  Schilderung  über  das  Verhalten 
des  Eindruckes  gehört  einem  späteren  Abschnitte  an.  Hier  soll 
nur  bemerkt  werden,  dass  Carotiscompression  ihren  gewöhnlichen, 
obgleich  an  Intensität  etwas  wechselnden  Einfiuss  auf  den  Blut- 
druck in  der  Art.  ophthalm.  ausübt.  Wichtig  ist  besonders,  dass 
der  Blutstrom  in  den  Retinalgefässen  zum  Stocken  gebracht  wird, 
wenn  der  Blutdruck  in  der  Art.  ophthalm.  (während  intracranieller 
Druck  besteht)  durch  Compression  der  Carotis-  auf  derselben  Seit« 
herabgesetzt  wird.  Es  scheint,  als  ob  in  einem  Theile  der  Fälle 
(Versuch  5)  auch  der  chorioidale  Umlauf  gleichzeitig  sistire. 

Sehr  beraerkenswerth  ist  die  bedeutende  Abnahme  der  Ge- 
schwindigkeit des  Blutstromes,  die  gleichfalls  eine  Folge  des  ge- 
steigerten  Hirndruckes   ist.      Während   in    normalen   Fällen    das 
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Strömen  des  Blutes  in  den  Gef&ssen  der  Retina  nicht  unterschie- 
den werden  kann,  auch  wenn  die  Gefassbahn  durch  Aufheben  des 
Tonus  erweitert  wird,  so  wird  es  dagegen  möglich,  deutlich  die 
Strömung  der  Blutkörperchen  zu  unterscheiden,  wenn  bei  mittel- 
hohem Hirndrucke  die  Gefässe  in  der  Retina  paralysirt  werden 
(ich  habe  den  Strom  in  den  Venen  gesehen,  auch  ohne  dass  die 
Gefasse  paralysirt  worden  waren). 

In  Kurze  gesagt,  bewirkt  also  gesteigerter  Hirndruck:  arte- 
rielle Verengerung  und  Anämie,  sowie  venöse  Erweite- 
rung und  Hyperämie  in  der  Retina.  Es  tritt  weniger  Blut 
durch  die  Art.  centralis  in  die  Retina  ein,  und  der  venöse  Abfluss 
ist  erschwert.  Etwas  vermindert  scheint  auch  der  Blutzufluss  zu 
den  Ciliararterien  zu  sein,  aber  der  Abfluss  durch  die  Ven.  vorticos. 
ist  nicht  erschwert.  Das  Verhalten  des  intraoculären  Druckes  be* 
statigt,  dass  mit  steigendem  Hirndrucke*)  sich  eine  geringere  Blut- 
menge im  Auge  vorfindet,  obgleich  der  Blutdruck  in  der  Art. 
opbtbalm.  bei  höheren  Graden  von  Hirndruck**)  steigt.  Was  ich 
beobachtet  und  als  Folge  der  Wirkung  des  steigenden  intracraniellen 
Dmckes  auf  das  Auge  constatirt  habe,  stimmt  in  einem  Funkte 
mit  Manz'  Beobachtungen  überein.  Anch  dieser  beobachtete 
immer  eine  stärkere  Blutfiillung  der  Venen  in  der  Retina.  Doch 
habe  ich  nicht  das  Vergnügen  gehabt,  irgend  welche  „wurmförmige" 
Bewegungen  der  Centralgefässe,  noch  starke  Windungen  oder  winkcl- 
föraiige  Krümmungen  der  Venen  zu  sehen.  Ich  wage  auch  in  An- 
betracht der  anatomischen  Verhältnisse  die  Möglichkeit  solcher 
schnellen  Lageveränderungen  zu  bezweifeln  und  will  eher  glauben, 
dass  Manz'  unvollkommenere  üntersuchungsmethode  die  Ursache 
gewesen  ist,  dass  er  hierbei  zu  viel  gesehen  hat.  Aber  wie  gesagt, 
aber  die  venöse  Anschwellung  sind  wir  einig. 

Was  dagegen  die  Retinalarterien  betrifft,  so  hat  Manz  ihre 
höchst  bedeutende  Verengerung,  die  in  vielen  Fällen  fast  die  am 
meisten  in  die  Augen  fallende  Erscheinung  ist,  ganz  und  gar  über- 


•)  Die  dazwischen  (Vers.  8)  bei  plötzlichen  Steigerungen  des  Blutdruckes 
Torkommenden  vorübergehenden  Steigerangen  des  intraoculären  Druckes  dürften 
auf  ebenfalls  schnell  vorübergehenden  Erhöhungen  des  Blutdruckes,  die  durch 
derartige  plötzliche  Steigerangen  hervorgerufen  werden,  beruhen  (siehe  weiter 
unten). 

••)  Wir  haben  also  hier  ein  Beispiel  für  abnehmenden  intraoculären  Druck, 
DB  geachtet  des  steigenden  arteriellen. 
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sehen.  Manz  meint  (1.  c.  S.  284),  dass  die  Arterien  and  Gapil- 
laren  sich  in  den  verschiedenen  Fällen  ungleich  verhalten.  Er 
scheint  meist  stärkere  Füllung  auch  der  Arterien  gesehen  za 
haben;  nur  einmal  wird  erwähnt  (S.  269):  ^die  Centralarterien 
erscheinen  verengt",  aber  gleich  darauf  sieht  er  wieder  , stärkere 
Füllung  aller  Centralgefässe.  •* 

Was  die  von  Manz  einmal  beobachtete  Capillarhyperämie  der 
Papille  anbetrifft,  so  habe  ich  nie  etwas  Aehnliches  gesehen;  im 
Gegentheil  habe  ich  bei  höherem  intracraniellen  Drucke  eine  stärkere 
Blässe  des  Hintergrundes  der  Papille  beobachtet.  Manz  hat  ebenso 
wenig  den  wichtigen  Umstand  notirt,  dass  der  Hintergrund  der  Pa- 
pille nach  vorn  getrieben  wird,  ihre  Excavation  sich  vermindert 
Meinerseits  habe  ich  wieder  die  Anschwellung  des  Randes  der  Pa- 
pille nicht  beobachtet,  die  nach  der  Injection  von  defibrinirtem 
Blute  entstehen  soll. 

Nun  wirft  sich  die  Frage  auf:  wie  stimmen  diese  cha- 
rakteristischen Befunde,  die  wir  bei  unseren  Experi- 
menten constatirt  haben,  mit  den  klinischen  Erfahrungen 
in  solchen  Krankheitsfällen,  wo  sich  ein  allgemein  ge- 
steigerter Hirndruck  findet,  überein?  Die  grösste  Analogie 
mit  der  Art  von  Hirndruck,  die  wir  bei  unseren  Versuchen  hervor- 
gebracht haben,  bieten  die  Hirnaffectionen ,  wo  sich  eine  abnorme 
Menge  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln  und  im  Subarachnoidalraume  an- 
sammelt, also  Hydrocephalus  und  chronische  Meningitiden  —  sei  es, 
dass  diese  Leiden  allein  für  sich  bestehen  oder  als  Complicationen 
zu  anderen  Gehirnaffectionen ,  wie  Hirntumoren  und  Hirnabscessen 
hinzutreten.  Leiden  letztgenannter  Art  bedingen  schon  an  und  für 
sich  eine  Raumbeschränkung  in  der  Schädelhöhle  und  erhöhten 
Druck;  doch  ist  die  Analogie  mit  dem  durch  Flüssigkeitsinjection 
gewonnenen  Hirndrucke  erst  dann  vollständig,  wenn  sie  mit  Oedero 
oder  serösem  Ergüsse  in  den  Subarachnoidalraum  und  die  Ventrikel 
complicirt  sind,  was  meistens  der  Fall  zu  sein  scheint. 

Dass  gerade  bei  den  eben  genannten  Hirnaffectionen  Augen- 
leiden einer  besonderen  Art  oft  beobachtet  werden,  ist  eine  wohl- 
bekannte Sache. 

Seit  A.  V.  Graefe's*)  Veröffentlichung  über  die  eigentbümlicben 


♦)  Archiv  für  Ophthalmologie.   VII,  2.  S.  5$. 
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Veränderungen  des  Sehnerven  und  der  Papille  in  beiden  Augen, 
welche  sich  bei  Hirntumoren  und  Hydrocephalus  finden  und  theils 
als  sogenannte  Stauungspapille,  theils  als  Neuritis  descendens  cha- 
rakterisirt  werden,  haben  eine  grosse  Anzahl  Beobachter  die  Unter- 
suchungen des  grossen  Ophthalmologen  bestätigt  und  erweitert.*) 
Von  zahlreichen  Beobachtern  ist  sichergestellt,  dass  diese  Verände- 
rungen des  Sehnerven  sich  fast  constant  bei  Hirntumoren  finden, 
in  welchen  Theilen  der  Schädelhöhle  sie  auch  belegen  sein  mögen. 
Aus  der  von  Annuske**)  und  Reich***)  publicirten  Statistik  geht 
hervor,  dass  in  95,4  pCt.  der  Fälle  sich  Sehnervenaffectionen  bei 
Hirntumoren  finden.  Andere  haben  wohl  eine  etwas  geringere 
Frequenz  derselben  f)  gefunden,  aber  alle  sind  einig  über  ihr  sehr 
häufiges  Vorkommen. 

Dieselbe  Affection  ist  ferner  beobachtetf  f )  worden,  wenn  auch 
weniger  häufig,  bei  Blutungen  besonders  an  der  Hirnbasis,  Hirn- 
abscessen,  bei  Meningitis  basilaris,  bei  Hydrocephalus,  bei  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica  und  schliesslich  auch  in  recht  vielen 
Fällen  als  Folge  von  Gehirnverletzungen  verschiedener  Art.  Dieser 
letztgenannte  Umstand  wird  sich  aus  der  Uebersicht  über  die  Seh- 
nervenstörungen nach  Gehirnverletzungen  ergeben,  die  ich  weiterhin 
mittheilen  werde  im  Zusammenhange  mit  der  Frage  über  die  Ein- 
wirkung verschiedener  Arten  von  Raumbeschränkungen  in  der  Schä- 
delhöhle auf  das  Auge. 

*}  Die  Gerechtigkeit  erfordert,  zu  erwähnen,  dass  schon  Türck  1853 
Blutungen  in  der  Retina  bei  einem  Hirntumor  beobachtete,  welchen  er  gleich 
r.  Graefe  als  aaf  venöser  Stase  beruhend  erklärte.  (Ein  Fall  von  Hämor- 
rhagie  der  Netzhaut  beider  Augen.  Zeitschrift  der  Gesellschaft  Wiener  Aerzte. 
IX.  1.  S.  214.) —  Desmarres  (Trait6  des  maladies  des  yeux.  Paris  1852 — 59.) 
»owie  Sichel  (Iconographie  ophtha! mologique.  Paris  1852—59.)  hatten  schon 
1859  Atrophie  des  Sehnerven  aus  derselben  Ursache  beobachtet. 

•*)  Die  Neuritis  optica  bei  Tumor  cerebri.  Archiv  für  Ophthalmologie. 
XIX  3.  S.  165. 

**^  Zur  Statistik  der  Neuritis  optica   bei  intracraniellen  Tumoren.    Ze- 
hender's  Monatsblatt.  XII.  S.  274. 

t)  Siehe  darüber  Robin:  Des  Trouhles  oculaires  dans  les  maladies  de 
l'enc^ph&le.    Paris  1880. 

ff)  Siehe  darüber  Leber:  Die  Krankheiten  der  Netzbaut  und  des  Seh- 
nerren  in  v.  6raefe-Saemisch*s  Handbuch  der  Augenheilkunde.  Bd.  V. ; 
Forster,  Beziehungen  der  Allgemeioleiden  und  Organerkrankungen  zu  Yer- 
äoderangen  und  Krankheiten  des  Sehorganes.  Ebendas.  Bd.  YIL;  Schreiber, 
Üeber  Terandemngen  des  Augenhintergrundes  bei  internen  Erkrankungen. 
Leipzig  1878;  Allbutt,  On  the  nse  of  the  ophtha! moscope  in  diseases  of  the 
nerrou^i  System  and  the  kidneys.  London  1871,  sowie  Bobin's  und  Bouchut's 
oben  citirte  Arbeiten,  wie  überhaupt  die  Handbücher  für  Augen-  und  Nerven- 
kraiLkheitcD. 
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Die  Aflfection  des  Sehnerven  und  theilweise  auch  der  Retina, 
welche  bei  den  genannten  Gehirnleiden  beobachtet  wird,  ist,  wie 
erwähnt,  theils  als  sog.  Stauungspapille,  theils  als  Neuritis  nervi 
optici  descendens  charakterisirt  worden,  zwischen  denen  der  unter- 
schied jedoch  nicht  leicht  zu  machen  ist.  Die  Ungleichheit  sollte 
darin  bestehen,  dass  im  ersteren  Falle  hauptsächlich  nur  die  Pa- 
pille und  ihre  nächste  Umgebung  interessirt  ist,  im  letzteren  da- 
gegen der  Sehnerv  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  und  zugleich  auch 
die  Retina  in  höherem  Grade  afficirt  sind.  Fassender  wäre  vielleicht, 
besonders  vom  ophthalmoskopischen  Gesichtspunkte  aus,  nach  Leber 
zu  unterscheiden:  eine  Papillitis,  wenn  nur  die  Papille  und  ihre 
nächste  Umgebung  verändert  sind,  und  eine  Papilloretinitis, 
wenn  sich  die  Veränderung  weiter  in  die  Retina  hinein  erstreckt, 
sowie  endlich  Retinitis  circumpapillaris,  wenn  die  Umgebung 
der  Papille,  nicht  aber  diese  selbst  verändert  ist. 

Der  Haupttypus  bleibt  jedoch  Stauungspapille  (Papillitis). 
Folgendermaassen  wird  der  ophthalmoskopische  Befund  bei  der- 
selben von  einem  wohl  autorisirten  Verfasser*)  beschrieben:  „Die- 
selbe charakterisirt  sich  durch  hochgradige  Stauungshyperämie  der 
Venen  bei  Verengerung  der  Arterien  und  durch  eine  starke,  nach 
der  Netzhaut  hin  steil  abfallende  Schwellung  der  Papille.  Beide 
entwickeln  sich  ziemlich  gleichen  Schrittes.  Anfangs  ist  die  Pa- 
pille stark  geröthet,  ihre  Grenzen,  besonders  im  Bereiche  der  nach 
oben  und  unten  übertretenden  Gefässe  verwischt,  die  Venen  stark 
verbreitert,  dunkel,  geschlängelt  und  jenseits  der  Papillengrenze 
eingebogen,  wie  geknickt,  die  Arterien  meist  etwas  verengt."  — 
Später  nimmt  die  Schwellung  der  Papille  zu,  und  die  Gefasse 
werden  zum  grossen  Theile  davon  verdeckt.  Bisweilen  kommen 
Blutungen  und  weisse  Flecke  in  der  Papille  und  ihrer  Umgebung 
vor.  —  Bei  der  Papilloretinitis  ist  die  Erhöhung  der  Papille  ge- 
ringer, die  Hyperämie  bezieht  sich  oft  auch  auf  die  Arterien,  in 
der  Retina  finden  sich  Degeneratiousherde  u.  s.  w.  —  Bei  Re- 
tinitis circumpapillaris  ist  eigentlich  nur  der  Randtheil  der  Papille 
afficirt. 

Der  Leser  bemerkt  leicht,   welche  auflfallende  Aehnlichkeit  zwi- 
schen dem  ophthalmoskopischen  Bilde  einer  beginnenden  Stauangs< 


*)  Leber,  1.  c.  p.  774. 


UntersuohQQgen  abor  den  Hirndraok.  483 

papille  und  den  von  mir  bei  erhöhtem  Drucke  im  Angenhinter- 
gronde  beobachteten  Erscheinungen  herrscht.  Die  verengerten 
Arterien,  die  bedeutend  erweiterten  Venen  in  der  Retina  und  be- 
sonders in  der  Papille  finden  sich  in  beiden  Fällen  wieder.  Der 
starken  Schwellung  der  Papille  bei  der  Stauungspapille  entspricht 
die  Vortreibong  oder  Ausfüllung  des  Bodens  der  Papillarexcavation, 
die  ich  beim  Kaninchen  beobachtet  habe;  bei  diesem  Thiere  ist 
nämlich  die  Papille  unter  normalen  Verhältnissen  kesselformig, 
was  bei  dem  Menschen  nur  ausnahmsweise  der  Fall  ist.  Auch 
die  Pulsation  in  den  Centralarterien,  die  A.  v.  Graefe  in  einem 
Falle  von  Neuritis  bei  centralem  Leiden  beobachtet  hat,  findet  ihr 
Gegenstück  im  Thierexperimente  (siehe  den  unten  angeführten  Ver- 
sach 9).  Das  Phänomen:  Verengerung  der  Arterien,  worauf  ich 
besonders  die  Aufmerksamkeit  lenken  will,  ist  so  charakteristisch 
auch  für  die  Stauungspapille,  dass  die  Engländer  letztere  oft 
«iachaemia  of  the  disks""*)  benennen.  Die  weitere  Entwickelung 
der  Veränderungen  in  der  Papille:  ihre  zunehmende  Scliwellung, 
das  Oedem,  welches  ihren  Rand  bedeckt  u.  s.  w.  können  wir  mit 
unserer  Beobachtungsmethode  nicht  erkennen;  aber  unser  Befund 
ist  so  charakteristisch  für  das  Anfangsstadium,  dass  kein  Zweifel 
über  die  vollständige  Analogie  der  experimentellen  und  klinischen 
Erscheinungen  herrschen  kann. 

Ich  muss  auch  darauf  hinweisen,  dass  oft  die  Sehstörung 
ungeachtet  einer  ausgebildeten  Stauungspapille  nur  gering  ist.  Dies 
hangt  wohl  mit  den  geringen  Veränderungen  der  Chorioidalcircula^ 
tioD  zusammen,  die  ich  bei  Hirndruck  constatirt  habe;  zudem  wissen 
wir  ja  aus  Schnelleres**)  und  anderen  Untersuchungen,  dass  das 
Pigmentepithel  und  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  von  den  Ge^ 
fassen  der  Chorioidea  ernährt  werden,  und  dass  nur  die  inneren 
Netzhautschichten  ihre  hauptsächliche,  nicht  ausschliessliche  Nah- 
roDg  von  den  Gefässen  der  Retina  erhalten. 

In  einem  späteren  Stadium  geht  die  Papillitis  in  Atrophie 
aber,  indem  die  Prominenz  der  Papille  wieder  abnimmt;  die  Ar- 
terien werden  fadendünn  und  auch  die  Venen  werden  blutärmer, 
aber  sind  doch  fortfahrend  geschlängelt. 


♦)  Siehe  Allbutt,  1.  o.  p.  54. 
^  Zor  Lehre  von  der  Ernährung  der  Netzbiiut.    Archiv  für  Ophthalmol. 
XXVI.  1.  S.  1. 
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Nicht  selten  aber  veranlassen  Gebirnaflfectionen,  bei  denen  sich 
erhöhter  intracranieller  Drack  findet,  direct  oder  nach  kurzem  Mittel- 
stadium Atrophie  der  Papille.  Diese  Wirkung  des  Hirndruckes  hat 
ihr  Gegenstück  in  der  Veränderung  der  Papille,  die  wir  bei  sehr 
hohem  Hirndrucke  fanden,  nahe  der  Grenze,  wo  das  Leben  noch 
fortbestehen  kann.  In  diesem  Falle  sind  die  Arterien  äusserst  fein, 
die  Venen  nicht  mehr  so  gelullt,  wie  bei  etwas  niederem  Hira- 
drucke,  und  die  Papille  äusserst  blass;  bei  so  schwachem  Blut- 
zuflusse  und  zugleich  sehr  erschwerter  Girculation  ist  der  üeber- 
gang  in  Atrophie  nahe  bevorstehend. 

Es  ist  jetzt  unsere  Aufgabe,  die  Erklärung  für  die  Verände- 
rungen im  Auge  zu  suchen,  welche  der  gesteigerte  Hirndrack  nach 
dem  übereinstimmenden  Ergebnisse  der  experimentellen  Forschung 
und  der  klinischen  Beobachtung  hervorruft.  Wie  und  auf  welchem 
Wege  kann  der  abnorme  Hirndruck  eine  solche  Wirkung  ausüben? 
Die  älteste  Erklärung  war  die  von  A.  v.  Gräfe  schon  in  seiner 
ersten  Veröffentlichung  gegebene.  Er  war  der  Ansicht,  dass  eine 
Gompression  des  Sinus  cavernosus  Ursache  für  den  gehemmten 
venösen  Abfluss  aus  der  Retina  war;  diese  Gompression  beruhe 
grösstentheils  auf  Raumbeschränkung  in  der  Schädelhöhle,  auf  dem 
erhöhten  Drucke,  der  in  Folge  dessen  auf  die  Wände  der  intra- 
craniellen  Venen  ausgeübt  würde,  oder  aber  in  einem  oder  anderen 
Falle  auf  direotem  Drucke  gegen  den  Sinus  cavernosus  etwa  durch 
eine  Geschwulst  oder  dergleichen.  Um  zu  erklären,  weshalb  die 
venöse  Stase  sish  nicht  auch  auf  andere  Zweige  der  Vena  ophtal- 
mica  fortpflanzt,  nahm  Gräfe  an,  dass  das  Foramen  sclerae  wie 
ein  Multiplicator  wirke,  indem  schon  die  geringste  Transsudation 
eine  schwere  Einpressung  der  eingeschlossenen  Organe,  also  auch 
der  Ven.  centr.  retin.  bewirke.  Ausserdem  nahm  er  auch  die  Mög- 
lichkeit einer  längs  dem  Sehnerven  direct  fortgepflanzten  Entzün- 
dung an. 

V.  Graefe's  Erklärung  wurde  Anfangs  allgemein  angenommen, 
befriedigte  aber  nicht  Alle  —  unter  Anderem  aus  dem  Grunde,  dass 
oft  ganz  kleine  Tumoren,  z.  B.  im  kleinen  Gehirne,  doch  eine  stark 
ausgebildete  Stauungspapille  hervorriefen. 

Hughlings  Jackson*)  (1863),  sowie  Brown  S6quard**) 

^}  Obseryations  on  defects  of  sight  in  brain  disease.  Ophth.  Hosp.  Rep. 
IV.  p.  10. 

^  Siebe  Leber,  1.  o.  p.  761. 


Untersochaogen  über  den  Hirndruck.  485 

sprachen  die  Meinung  aus,  dass  der  erhöhte  Hirndruck  ohne  Be- 
deutung sei,  und  dass  die  SehnervenafiFection  auf  reflectorischem 
Wege  entstanden  wäre.  Benedict*)  hat  diese  Ansicht  weiter 
entwickelt  und  hervorgehoben,  dass  ein  Tumor  oder  ein  anderer 
localer  Herd  im  Gehirne  reflectorisch  yasomotorische  Störungen, 
unter  anderem  auch  der  Augen gefässe,  bewirke,  und  die  sog. 
Stauungspapille  wäre  eine  Folge  davon.  Diese  Erklärung  ruhte 
jedoch  auf  so  hypothetischen  Gründen,  dass  sie  keine  allgemeinere 
Anerkennung  fand.  Schon  Allbutt**)  widerlegte  sie  mit  guten  Grün- 
den. In  neuerer  Zeit  wird  sie  nur  von  einigen  wenigen  Ophthal- 
mologen wie  Warlomont  und  Duvez***)  getheilt.  Auch  Jack- 
son f)  ist  fortfahrend  dieser  Theorie  treu.  In  Rieger's  und 
Förster'sff)  Arbeit  aber  den  Einfluss  des  Räckenmarkes  auf  das 
Auge  suchen  diese  Verfasser  gleichfalls  geltend  zu  machen,  dass 
yasomotorische  Einflüsse  eine  grosse  Rolle  bei  den  Neuritiden 
spielen,  die  bei  spinalen  Leiden  vorkommen.  Die  Möglichkeit  der- 
artiger Einflüsse  sowohl  bei  cerebralen  wie  bei  spinalen  Affectionen 
kann  durchaus  nicht  verneint  werden,  im  Gegentheil  gewinnen  sie 
eine  grosse  Stütze  auch  in  meinen  Untersuchungen  über  den  Tonus 
der  Augengefässe  und  seiner  Veränderungen.  Aber  die  Kenntniss 
derartiger  vasomotorischer  Wirkungen  und  ihre  Hervorrufung  auf 
reflectorischem  Wege  ist  bislang  allzu  gering,  um  ernste  Hypothesen 
darauf  bauen  zu  können.  Jedoch  werden  wir  sehen,  dass  das  vaso- 
motorische System  schon  durch  den  Hirndruck  selbst  beeinflusst  wird. 
Aber  auch  v.  Gräfe's  Erklärung  erlitt  bald  starken  Abbruch 
darch  Constatirung  des  Factums,  dass  die  Vena  centralis  retinae, 
auch  wenn  sie  in  den  Sinus  cavernosus  mündet,  doch  starke  Ana- 
stomosen zur  Vena  ophthalm.  sup.  sendet,  und  dass  sie  oft  ihre 
Hauptblutmenge  in  die  Vena  ophthalm.  sup.  oder  infer.  ergiesst, 
welche  beide  frei  mit  den  Gesichtsvenen  communiciren.  Ein  Druck 
auf  den  Sinus  cavernosus  konnte  daher  unmöglich  eine  hochgradige 
Stase  in  der  Retina  bewirken.  Hierzu  kommt,  dass  der  wichtige 
Umstand:    die  Verengerung  der  Arterien,    keine  hinreichende  Er- 


*)  Eleetrotherapie.    Wien  1868.    S.  249  ff. 
♦•)  1^  c.  p.  123. 
♦♦•)  Etiologie  de  la  neuroretinite.    Ann.  d'Ocul.  77.  p.  114. 

t)  Transact.  of  the  Opht.  Soc.  of  the  Unit.  Kin^d.  I.   p.  60.    1881. 
tt)  Auge  und  Backenmark.     Aroh.  f.  Ophth.  XXVIL  3.  S.  109. 

V.  L.aac«Bbeek,  AreUv  f.  Chirurgi«.  XXXII.  9.  32 
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kläruDg  fand,  sofern  man  nicht  dem  Foramen  sclerae  anerklärliche 
Eigenschaften  zaschreiben  will. 

Hier  kommen    ans  die    von  Schwalbe    eingeleiteten   ünter- 
sachungen    über    den  Zasammenhang   zwischen    den   Scheiden   der 
Optici   and   dem  Subdural-  und  Subarachnoidalraame  des  Gehirns 
zur  Hülfe.    H.  Schmidt*)  dürfte  der  Erste  gewesen  sein,  welcher 
hervorhob,  dass  in  Folge  der  oben  erwähnten  freien  Commanication 
bei  gesteigertem  Hirndracke  Flüssigkeit  in  die  Scheide  des  Seh- 
nerven hineingepresst  wird  und  auch  in  die  Lamina  cribrosa,  wie 
S.  bei  Inj ections versuchen  an  Thieren  gefunden  hat;  hierdurch  wird 
die  Papille  gewissermaassen  abgeschnürt,  und  es  entstehen  venöse 
Stase,  Schwellung  u.  s.  w.    Manz'  oben  citirte  Injectionsversuche**) 
unterstützten  Schmidt's  Erklärung,  besonders  da  auch  Manz  bei 
den  Versuchen  mit  einer  Lösung  Berlinerblau,  welche  die  gewöhn- 
lichen Erscheinungen  im  Auge  ergaben,  fand,  dass  sich  die  Schei- 
den des  Sehnerven  mit  Farbstoff  fällten  (ein  Eindringen  derselben 
in  die  Lamina  cribrosa  konnte  er  jedoch  nicht  bemerken).    Hanz 
schliesst  sich  auch  in  der  Hauptsache  Schmidts  Erklärung  an, 
glaubt  aber  doch,  dass  eine  venöse  Stase  von  kurzer  Dauer  auch 
durch  gehemmten  Abfluss  in  den  Sinus  caverivosas***)  hervorgerufen 
werden  kann;  er  hebt  ferner  hervor,  dass  auch  eine  längs  dem  Seh- 
nerven und  seiner  Scheide  fortgeleitete  Reizung  vom  Schädel  ans 
eine  Neuritis  hervorrufen  kann.   In  späteren  Arbeiten  wies  Manzf) 
durch  Obductionsbefunde  nach,  dass  bei  Leiden  mit  erhöhtem  Hirn- 
drucke und  vermehrter  Menge  Gerebrospinalflüssigkeit  sich  regel- 
mässig  auch   Hydrops    in    den   Scheiden    des    Sehnerven    findet 
Leberff)    und    mehrere  Andere  bestätigen  dieses;    einige  wider- 
sprechende Befunde  sucht  Leber  mit  Fehlern  in  der  Beobachtimg 
zu  erklären,  indem  der  Sehnerv  und  seine  Scheiden  vor  dem  Atis- 
nehmen  des  Auges  nicht  umbunden  gewesen  wären. 


*)  Zur  Entstehung  der  Stauungspapille  bei  Himleiden.     Aroh,  f.  Ophth. 
XV.  2.  S.  193. 

'  •♦)  i.  c.  im  Arch.  f.  Ophth.  XVI.  1.  S.  265. 

***)  Manz  hatte  in  einem  Versuche  mit  Injection  Ton  Berlinerblaulosung 
gefunden,  dass  die  Scheiden  der  Optici  ungefärbt  blieben,  wenn  er  den  Versuch 
gleich  abbrach,  sobald  sich  das  Stasenphänomen  im  Auge  zeigte  und  sohliesst 
daraus,  dass  die  Flüssigkeit  nicht  Zeit  hatte,  in  dieselben  einzudringen. 

f)  Ueber   Sehnervenerkrankungen    bei   Gehirnleiden.     Deutsches   Archiv 
für  klin.  Medicio.   IX.  S.  339. 

tt)  Graefe-Saemi8ch*8  Handbach.  V.  S.  762. 
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Die  meisten  Verfasser  haben  sich  der  eben  angefahrten  Auf- 
fassung der  Pathogenese  der  Stauungspapille  angeschlossen.  Diese 
setzt,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  abnorme  Anhäufung  von  Flüssig- 
keit (seröse  Flüssigkeit,  Exsudat  oder  Blut)  im  Subarachnoidal- 
oder  Subduralraume  voraus;  durch  deren  Vermittelung  pflanzt  sich 
der  Druck  in  die  Scheiden  des  Sehnerven  fort.  In  den  meisten 
Fallen  von  Hirntumoren  dürfte  sich  auch  eine  solche  Hyperseoretion 
von  Flüssigkeit  finden,  ebenso  in  zahlreichen  anderen  Fällen,  wo 
sich  Sehnervencomplicationen  fanden;  gleichwohl  fehlt  es  nicht  an 
widersprechenden  Angaben. 

Ein  Theil  der  Anhänger  dieser  Auffassung,  wie  z.  B.  Pa- 
rinaud in  einer  neulich  herausgegebenen  Abhandlung*),  sind  der 
Ansicht,  dass  die  venöse  Stase  selbst  und  das  darauf  folgende 
Oedem  hinreichend  sind,  um  die  Veränderungen  der  Papille  zu  ver- 
ursachen. Andere  halten  dafür,  dass  die  Flüssigkeit  in  der  Scheide 
des  Sehnerven  noch  ausserdem  einen  reizenden  Einfluss  ausüben 
müsse;  Leber  betont  dieses  in  einem  Vortrage**)  auf  dem  medi- 
cinischen  Kongresse  in  London  1881.  Dass  gerade  die  Beizung,  der 
inflammatorische  Eiufluss  in  allen  Fällen  der  überwiegende  ist,  wird 
von  mehreren  Ophthalmologen,  wie  Gal6zowsky***),  festgehalten. 

Eine,  so  viel  ich  weiss,  von  keinem  Anderen  unterstützte  Ansicht 
hat  in  neuester  Zeit  Mich  elf)  ausgesprochen.  Ausgehend  von  der 
ganz  richtigen  Ansicht,  dass  gehemmte  Circulation  in  der  Carotis 
einen  grossen  Einfluss  auf  das  Auge  ausübt,  meint  er,  dass  ver- 
minderter Blutzufluss  zum  Auge,  in  Folge  von  geschwächter  Vis  a 
tergo,  Veranlassung  zu  venöser  Hyperämie  gebe.  Das  solle  hier 
zutreffen,  da  bei  intracranieller  Drucksteigerung  der  Blutzufluss  zur 
Art.  ophthalm.  erschwert  sei;  und  damit  wäre  der  Anfang  einer 
Stauungspapille  gegeben.  Diese  Theorie  schwebt  jedoch  ganz  in 
der  Luft,  denn,  wie  wir  gesehen  haben  und  noch  sehen  werden, 
fehlt  die  Vis  a  tergo  durchaus  nicht  beim  Hirndrucke,  weil  dieser 
den  Blutdruck  nicht  herabsetzt,  sondern  im  Gegentheil  erhöht 

Welche  von  diesen  Theorieen  über  die  Pathogenese  der  Stauungs- 


*)  De  ia  növrite  optiquo  dans  les  affections  c6r6brales,    Ann.  d'oculiat. 
82.  p.  1. 

**)  Siehe  Archiv  für  Augenheilkunde.    Bd.  XI.  1.  S.  84. 
***)  Arch.  g6n6r.  de  m6d.   1868.   D6c.  und  Trait6  des  maladies  des  yeux« 
Paria  1876. 

t)  Beiträge  zur  Ophthalmologie.    Wiesbaden  1881. 
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papille  wird  aun  durch  raeine  Versuche  unterstutzt?  Die  Antwort  ist 
leicht  gefunden.     Alle  Erscheinungen  lassen  sich  leicht  durch  die 
Annahme  erklären,  dass  bei  Flüssigkeitsinjection  in  die  Schädel- 
höhle unter  erhöhtem  Drucke  auch  Flüssigkeit  in  den  Intervaginal- 
raum  der  Optici  getrieben  wird  und  dass  diese  den  Sehnerven  und 
die  in   demselben  verlaufenden  Vasa  centralia  retinae  comprimirt. 
Daher  die  Verengerung  der  Arterie,  die  auf  der  Papille  und  in  der 
Retina  constatirt  werden  kann,  daher  der  gehemmte  venöse  Abfloss, 
der  sich  in  der  Erweiterung  der  Venen  in  der  Retina  zu  erkennen 
giebt,  daher  auch  die  Vortreibung  des  Papillarbodens.    Das  Fehlen 
von  Veränderungen  in  den  Chorioidalgefässen,  wenigstens  bei  mitt- 
leren Druckgraden,  findet  ebenfalls  eine  vollkommen  befriedigende 
Erklärung.     Dass   bei   den  höchsten   mit    dem  Leben    vereinbaren 
Druckgraden  die  Arterien  äusserst  fein  werden  und  auch  die  Venen 
etwas  an  Breite  abnehmen,  ist  so  auch  leicht  erklärlich,   weil  die 
in  diesem  Falle  in  das  Auge  eintretende  Blutmenge  äusserst  gering 
wird;  verständlich  ist  auch,  dass  der  Blutzufluss  zur  Chorioidea  bei 
diesen  Druckgraden  merkbare  Einbusse  erleidet,   da  ihre   Gefässe 
kaum  mehr  Blut  aus  der  Carotis  interna  erhalten.     Ebenso  siebt 
man  wohl  ein,   wie  der  Blutstrom    in  der  Retina    ganz    abbricht, 
wenn  der  Druck  in  den  Sehnervenscheiden  den  Blutdruck   in  der 
Art.  centralis  retinae*)  übertrifft.    Ich  meinerseits  kann  nicht  ein- 
sehen, durch  welchen  anderen  Mechanismus  als  den  eben  erwähnten 
alle  diese  Erscheinungen  erklärt  werden  könnten.    Die  Theorie  von 
der  Stase  im  Sinus  cavernosus  erklärt  nicht  die  arterielle  Anämie; 
die  vasomotorische  Theorie  erklärt  nicht  die  geringe  Veränderung 
des  Chorioidalumlaufes  und  den  vollständigen  Abbruch   des  Blut- 
umlaufes,   um  noch  grössere  Gewissheit  zu  erlangen,  habe  ich  nicht 
unterlassen,  mich  auch  davon  zu  überzeugen,  dass  die  Scheiden  der 
Sehnerven  wirklich  von  Flüssigkeit  ausgedehnt  werden,  wenn  der 
Hirndruck  erhöht  wird  und  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  in  der 
Papille  zur  Beobachtung  kommen.    Folgender  Versuch  hat  ein  durch- 
aus positives  Resultat  ergeben. 

Versuch  9.    Kanineben,  Cbloral  20Grm.    Trepanation  auf  der  rechten 
Seite  des  Scheitels.     Die  Kochsalzlösung  in  der  lojectionsflasche  wird  mit 

*)  Damit  dieses  geschehen  kann,    scheint   es,   dass   der  Drock  in  der 

Schädelhöhle    den  Blutdruck    in  der  Art.  ophthalm.    um    mindestens  20  Mm. 

und  oft  mehr  iibertreffen  muss;  dieses  ist  natürlich,   denn  die  Wirkung  des 

Druckes  wird  durch  den  Nerven,  der  die  Gefasse  umgiebt,  modificirt. 
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Berlinerblau  gefärbt.  Das  rechte  Ange  wird  beobachtet.  Icr.  70  Mm.:  Die 
Arterien  in  der  Papille  recht  fein,  die  Venen  gröber,  in  einer  Arterie  in  der 
Papille  wird  Puls  beobachtet.  —  Icr.  80:  Die  Ajpterien  noch  feiner,  die  Venen 
noch  gröber.  —  Icr.  120:  Puls  nur  14  in  10  See,  die  Pupillen  weit,  die 
Venen  gröber,  es  ist  keine  blaue  Färbung  der  Papille  zu  bemerken.  —  Icr. 
140:  Die  Arterien  äusserst  fein,  die  Respiration  stockt;  Cjranose  im  Augen- 
hintergrunde.  Dieser  Druck  wird  beibehalten  bis  der  Herzschlag  aufhört. 
Während  derselbe  noch  vorhanden  war,  wurde  das  Orbitaldach  über  dem 
rechten  Auge  entfernt,  der  Bulbus  wurde  etwas  nach  Toroe  gezogen;  der  Seh- 
nerv ist  Ton  einem  blauen,  innerhalb  seiner  Scheiden  belegenen  Lager  um- 
geben, das  dicht  beim  Eintritt  des  Nerven  in  den  Bulbus  endet.  Im  Uebrigen 
wurde  keine  blaue  Farbe  in  der  Orbita  beobachtet.  Der  Sehnerv  wurde  abge- 
bunden, der  Bulbus  mit  einem  Theile  desselben  entfernt.  Die  nähere  Unter- 
suchung zeigt,  dass  besonders  die  äussere  Scheide  mit  blauer  Farbe  gefüllt 
ist,  die  innere  Scheide  ist  auch  gefärbt,  dagegen  ist  das  interstitielle  Gewebe 
des  Sehnerven  ganz  ungefärbt.  Im  Subduralraume  blaue  Farbe  weit  in  das 
Rückgrat  hinunter;  im  Subarachnoidalraume  meist  in  der  Nähe  des  Trepan- 
loches;  keine  Farbe  in  den  Ventrikeln. 

R^sum^.  Zu  gleicher  Zeit,  wenn  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  im 
Auge  beobachtet  werden,  wird  constatirt,  dass  die  blau  gefärbte  Flüssigkeit 
besonders  die  äussere  Scheide  des  Sehnerven  ausdehnt.  Die  Pulsation  bei 
70  Mm.  in  einer  Arterie  der  Papille  giebt  an,  dass  der  Blutdruck  in  der  Art. 
opbtfa.  etwas  niedriger  ist. 

Wenn  es  also  auch  unzweifelhaft  ist,  dass  die  Ausdehnung 
der  SehnerFenscheiden  und  der  erhöhte  Druck  in  denselben  Ursache 
für  die  Erscheinungen  ist,  die  bei  Hirndruck  durch  Flüssigkeits- 
injection  im  Auge  beobachtet  werden,  so  kann  doch  mit  gutem 
Grunde  gefragt  werden,  ob  nicht  auch  die  durch  Hirndruck  hervor- 
gerufenen vasomotorischen  Einwirkungen  eine  wenn  auch  mehr  secun- 
däre  Rolle  in  der  Pathogenese  dieser  Erscheinungen  spielen.  Wir 
wissen,  dass  wenn  der  Hirndruck  sich  der  Höhe  des  Blutdruckes 
nähert,  dieser  zu  steigen  beginnt,  sowie  dass  letzterer  gleichzeitig 
steigt,  wenn  ersterer  successive  gesteigert  wird,  mit  der  Tendenz, 
diesen  immer  um  etwas  zu  übertreffen.  Dieses  Steigen  des  Blut- 
druckes kann  nur  auf  einer  durch  Anaemie  der  MeduUa  und  des 
Gehirnes  hervorgerufenen  Reizung  des  vasomotorischen  Centrums 
beruhen,  welche  eine  Contraction  der  Arterien  des  Körpers  bewirkt, 
wie  im  nächsten  Abschnitte  ausführlicher  dargestellt  werden  soll. 

Contrahiren  sich  da  nicht  auch  die  Arterien  des  Auges  und 
kann  dieses  nicht  zur  arteriellen  Anämie  beitragen?  Gewiss  ist  es 
höchst  wahrscheinlich,  dass  bei  hohen  Druckgraden  eine  derartige 
Contraction  stattfindet;  da$s  diese  aber  nicht  von  hauptsächlicher 
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Bedeatang  ist,  scheint  aus  folgenden  Umstanden  hervorzugehen: 
1)  tritt  Arterienyerengerung  schon  bei  einem  Drucke  von  40  bis 
60  Mm.  Hg.  ein,  wo  noch  keine  Steigerung  des  Blutdruckes  sich 
findet,  und  2)  sehen  wir  die  Arterienverengerung  in  der  Papille, 
nachdem  der  Himdruck  ungefähr  1  Stunde  gedauert  hat,  nicht 
mehr  unmittelbar  verschwinden,  wenn  der  Druck  wieder  nahezu 
normal  geworden  ist  (Versuch  1).  Der  erhöhte  Tonus  trägt  jedoch 
ohne  Zweifel  zur  oft  bis  zum  Verschwinden  gehenden  Feinheit  der 
Arterien  bei  hohem  Drucke  bei. 


Erkl&rang  der  Abbildungen  auf  Taf.  III. 

Fig.  1 .  Einwirkung  des  allgemeinen  Himdruckes  auf  die  Gefasse  der  Papilld 
beim  Kaninchen  (Versuch  1 .).  a.  Kormales  Bild.  b.  Aassehen 
der  Gefasse,  nachdem  ein  Hirndruck  ?on  60 — 90  Mm.  Hg.  (einige 
Male  bis  120—150  Mm.  erhöht)  2^2  Stunden  eingewirkt  hat 
(Spiegel  ?on  25  Ctm.  Brennweite).  Die  gebrochenen  Linien  in  den 
Figaren  dieser  Tafel  deuten  die  Contoaren  der  Papille  an. 

Fig.  2.  Einwirkung  des  allgemeinen  Himdruckes  auf  die  Gefasse  der  Papille 
beim  Kaninchen  (Versuch  3.)*  &•  Normales  Bild.  b.  Das  Aussehen 
der  Gefasse  bei  einem  Drucke  von  60 — 80  Mm.  Hg.  c.  Das  Aus- 
sehen der  Gefasse,  nachdem  ein  Druck  von  60 — 80  Mm.  1  V4  Stan- 
den gedauert  hat  (Spiegel  von  25  Ctm.  Brennweite). 

Flg.  3.  Einwirkung  des  allgemeinen  Hirndruckes  auf  die  Gefasse  der  Papille 
beim  Kaninchen  (Versuch  4.).  a.  Normales  Bild.  b.  Aussehen  der 
Gefasse  bei  einem  Drucke  von  80  Mm.  Hg.,  nachdem  ein  Druck  von 
40 — 70  Mm.  2V4  Stunden  gedauert  hat  (Spiegel  von  40  Ctm. 
Brennweite). 

(Fortsetzung  folgt.) 
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XV. 

Eine  modificirte  Sectio  alta, 

ausgeführt  in  zwei  Fällen  von 

Dr.  O^sa  ^en  Antal^ 

off.  fto.  Profetsor  der  konlgt  Univertitit  sa  Badapest*) 

(Hieriu  Tafel  IV.) 


Die  Epicystotomie  wird  in  neuerer  Zeit  wieder  öfters  aus- 
geführt. Die  Vorzüge  dieser  Operation  gegenüber  der  Sectio  me- 
diana und  Sectio  lateralis  sind  auffallend.  Diese  Vorzüge  bestehen 
im  leichten  Ueberblick  der  Wunde  und  der  ganzen  Blasenhöhle,  in 
der  exacten  Ausfuhrung  derjenigen  chirurgischen  Handgriffe,  welche 
während  der  Operation  sich  als  nothwendig  erweisen  sollten,  wie 
z.  B.  Blutstillung,  Unterbindungen,  exacte  Exstirpation,  Anbringen 
von  Nähten  etc.,  endlich  in  der  strengen  Application  der  anti- 
septischen Wundbehandlung  in  dem  Falle,  wenn  die  Blasenwunde 
durch  die  Naht  verschlossen  wird. 

Die  Gefahren  dieser  Operation  werden  durch  zwei  wichtige 
Umstände  erhöht:  erstens  die  Möglichkeit  der  Verletzung  des  Peri- 
toneums, zweitens  die  der  Infiltration  des  praevesicalen  Bindegewebes 
durch  den  herausströmenden  Urin. 

Die  erste  Gefahr,  die  jedoch  bei  Kindern  kaum  in  Betracht 
gezogen  werden  kann  in  Folge  des  hohen  Standes  der  Blase,  lässt 
sich  durch  gewisse  Verfahren,  wie  z.  B.  das  Anfüllen  der  Blase 
mit  Flüssigkeit  oder  Luft  oder  durch  das  Petersen'sche  Verfahren 
umgehen. 

Viel  wichtiger  ist  die  zweite  Gefahr,  die  Infiltration  in  das 
praevesicale  Bindegewebe  und  deren  Folgen,  die  gefahrvoll,  ja  in 


*)  Vorgetragen  im  Budapester  königl.  Aerzteverein  am  21.  April  1885 
und  am  2.  Sitzungstage  des  XIV.  Gongresses  der  pei^tscl^en  Gesellschaft  für 
Chirurgie  2a  Berlin,  am  9.  April  1895, 
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vielen  Fällen  lethalen  Ausganges  sein  können.  Gegen  die  Möglich- 
keit dieser  Gefahr  schützte  man  sich  ehedem,  indem  man  die  Ope- 
ration in  zwei  Sitzungen  ausführte;  zuerst  wurde  nur  die  Bauch  wand 
durchschnitten,  und  erst,  wenn  die  Wundränder  der  Bauchwand  mit 
der  Blasenoberfläche  verwachsen  waren,  öffnete  man  die  Blase.  — 
Dieses  Verfahren  wurde  in  neuerer  Zeit  durch  des  Einfuhren  eines 
T förmigen  Drainrohres  nach  Trendelenburg,  oder  eines  Knie- 
förmigen  nach  Dittel  ersetzt,  nach  welchen  Verfahren  sowohl 
Trendelenburg  als  auch  Dittel,  Billroth,  und  unter  den  Fran- 
zosen Guyon  schöne  Resultate  erzielten.  —  Es  ist  jedoch  nicht  zu 
leugnen,  dass  dieses  Verfahren  den  idealen  chirurgischen  Anforde- 
rungen noch  sehr  fern  steht.  Man  musste  daher  über  ein  Verfahren 
nachdenken,  durch  welches  die  Wunde  der  Bauchwand  von  dem 
Blasenraume  gänzlich  getrennt  werden  könne,  und  so  die  Gefahr 
der  Infiltration  des  Urins  in  das  praevesicale  Bindegewebe  beseitigt 
werde.  Lotzbeck  war  der  Erste,  der  behufs  Erreichen  dieser  An- 
forderung das  Zusammennähen  der  Blasenwunde  anwandte. 

Die  Blasennähte  führten  aber  selten  zur  pr.  pr.  Heilung^  und 
dies  war  Ursache  eines  kleinen  Rückfalles  in  der  Technik  der 
Operationen;  es  resultirte  nämlich,  dass  man  die  Wundränder  der 
Blase  mit  denen  der  Bauchwand  durch  Nähte  vereinigte,  um  80  die 
Infiltration  des  praevesicalen  Bindegewebes  zu  vermeiden.  Dieses 
Verfahren  entsprach  aber  ebensowenig  den  Anforderungen  der  anti- 
septischen Wundbehandlung  wie  das  Drainiren.  Andere  suchten 
in  der  Anbringungsweise  und  dem  Material  der  Nähte  die  Ursache 
des  ausbleibenden  Erfolges.  So  u.  A.  Maximow,  Vincent*)  und 
Znamensky**),  die  auf  Grund  ihrer  an  Thieren  gemachten  Ex- 
perimente zu  dem  Resultate  kamen,  dass  es  zweckmässiger  sei, 
die  Nähte  nicht  durch  die  Schleimhaut,  sondern  nur  in  die  äussere 
und  mittlere  —  die  Muscularis  —  Schicht  der  Blase  zu  fuhren, 
wodurch  einentheils  die  Incrustation  der  in  die  Blase  ragenden  Naht- 
theilchen,  andererseits  aber  das  Durchsickern  des  Urins  durch  die 
Stichkanäle  verhindert  werden  kann.  Vincent's  Versuchen  können 
wir  jene  Modification  verdanken,  dass  statt  der  einreihigen  Blasen- 
uaht  eine  solche  mit  zwei  Reihen  angewendet  wurde;  die  untere 
Reihe    führte    er    nämlich    durch    die    Muscularis  —  und   äussere 


•)  Gazette  hebdomadaire.    1881.  No.  39. 
**)  V.  Langenbeck's  Archiv  für  CJiirurgie.  Bd.  XX,Xl. 
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fibröse  —  Lamelle,  während  die  daräber  liegende  zweite  Naht  nur 
die  äussere  Lamelle  umfasste;  dieses  Verfahren  ist  alao  übereinstim- 
mend mit  der  Lembert'schen  Darmnaht.  Diesen  Vorschlag  Vin- 
cent's  fahrte  znerst  an  Menschen  JuUiard  aas  und  zwar  mit  gutem 
Resultate;  gegenwärtig  wenden  dieses  Verfahren  die  deutschen  Ope- 
rateure, wie  V.  Bergmann  und  Sonnenburg  an,  jedoch  mit 
dem  Unterschiede,  dass  sie  2,  ja  3  solcher  Nahtreihen  anbringen. 
Znamensky,  der  uns  darauf  aufmerksam  machte,  dass  sich  bei 
der  Lembert'schen  Naht  in  den  Wundwinkeln  trichterförmige 
Falten  bilden,  welchen  Falten  entsprechend  gewöhnlich  der  Urin 
durchbricht,  brachte  über  den  Wundwinkeln  noch  einige  oberfläch- 
liche Nähte  an.  Ebenso  machte  uns  Znamensky  auch  darauf 
aufioaerksam,  dass  durch  das  Eindringen  der  Schleimhaut  zwischen 
die  Wundflächen  die  Vereinigung  dieser  verhindert  wird;  aus  diesem 
Grunde  schnitt  er  bei  seinen  Versuchen  an  Hunden  die  Schleimhaut- 
rander  schief  ab. 

Vincent,  der  bei  seinen  Versuchen  immer  die  Lembert'sche 
Naht  gebrauchte,  wirft  die  Frage  auf,  ob  bei  Verwundungen  des 
vom  Peritoneum  unbedeckten  ßlasentheiles  es  nicht  zweckmässiger 
wäre,  die  Wundränder  schief  anzufrischen  und  so  zu  vereinigen. 
Hier  sehen  wir  den  ersten  Gedanken  auftauchen  zur  Vergrösserung 
der  Blasen  wundflächen,  jedoch  ohne  dass  dieser  Gedanke  je,  weder 
an  Thieren  noch  an  Menschen  verwirklicht  worden  wäre. 

Unter  den  Nahtformen  wurde  theils  die  Kürschner-,  theils  die 
Knopfnaht  angewendet,  theils  beide  combinirt  bei  mehrreihigen 
Nähten.  Als  Nähmaterial  gebrauchte  man  Anfangs  ausschliesslich 
Catgut,  und  theilweise  wurde  eben  diesem  Umstände  die  Erfolg- 
losigkeit zugeschrieben,  da  man  überzeugt  zu  sein  glaubte,  das 
Catgut  lasse  früher  nach,  als  die  primäre  Heilung  stattfinden  könne. 

Duchastel  (Revue  de  Chirurgie.  1883.  No.  2.)  construirte 
einen  Cystorrhaph,  mittelst  dessen  man  die  Nähte  noch  vor 
Eröfiiiang  der  Blase  anbringen  konnte.  Die  Amerikaner  (u.  A.  A  thle) 
gebrauchen  die  Lembert'sche  Naht  unter  gleichzeitiger  Einstülpung 
der  Blasenwundränder. 

In  obigen  2jeilen  versuchte  ich  jene  Verfahren  kurz  zu  schii- 
dem,  die  bis  jetzt  bei  Blasennähten  befolgt  wurden.  Das  Resultat 
behaglich  der  primären  Heilung  bei  oben  erwähnten  Methoden 
J^apn  im  Allgemeinen  Qicht  glänzend  genannt  werden.     Nach  der 
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Zusammenstellung  von  Willy  Meyer*)  wurde  bei  bis  Ende  1884 
ausgeführten  41  Blasennähten  nur  in  16  Fallen  prim&re  Heilung 
erzielt.  Ich  suche  den  Grund  der  ungünstigen  Resultate  bezüglich 
der  primären  Heilung  nicht  sowohl  in  der  Methode  der  NahtaB- 
wendung,  noch  in  den  Nahtformen  oder  dem  Nähmateriale,  als 
vielmehr  in  der  Dünnheit  der  Blasenwand  und  in  Folge  dessen  in 
der  Schmalheit  der  zu  vereinigenden  Wundflächen. 

um  nun  eine  möglichst  sichere  primäre  Vereinigung  zu  er- 
zielen, ist  es  nothwendig,  die  Blasenwundflächen  möglichst  za 
vergrössern.  Analog  diesem  ist  im  Gebiete  der  Chirurgie  and 
der  Gynäkologie  das  Verfahren  bei  der  Operation  einer  Vesico- 
Vaginalflstel,  wobei  wir  seit  jener  Zeit  so  günstige  Resultate  er- 
zielen und  aufweisen  können,  seitdem  wir  auf  Vorschlag  Simonis, 
Hegar's  u.  A.  die  flache  oder  flachschiefe  Anfrischung  der  Scheide, 
also  die  beträchtliche  Vergrösserung  der  zusammenzunähenden  Wund- 
flächen, anwenden.  Ich  stellte  mir  nun  die  Aufgabe,  die  Wund- 
flächen der  Blase  zu  vergrössern,  hoff*end,  dass  ich,  sollte  ich  mein 
Ziel  erreichen,  eine  vollständigere  Methode  der  Blasennähte,  sowohl 
bei  Epicystotomie,  als  bei  Verwundungen  der  Blase,  erzielen  könne. 
Mein  Verfahren,  welches  ich  zuerst  an  der  Leiche  versuchte,  ist 
folgendes: 

Bei  vorher  gespannter  Blase  mache  ich,  nachdem  die  Bauch- 
wand geöffnet  und  der  vordere,  vom  Peritoneum  unbedeckte  Theil 
der  Blase  freigelegt  wurde,  einen  ovalen  Schnitt  (Taf.  IV.  Fig.  2) 
in  die  äussere  Schicht  der  Blasenwand,  dessen  Längsachse  mit  der 
des  Körpers  parallel  ist  und  dessen  Länge,  nach  Bedürfniss  wechselnd, 
z.  B.  bei  einem  Stein,  dessen  Querdurchmesser  wir  kennen,  auch 
vorausbestimmbar  ist;  dessen  Querdurchmesser  1 — IVj  Ctm.  beträgt 
Jetzt  löse  ich  bei  flacher  Haltung  der  Messerklinge  die  so  um- 
schnittene  äussere  Lamelle  von  der  Muskelschicht  ab,  und  zwar  so, 
dass  ich,  mich  der  Mittellinie  nähernd,  auch  etwas  von  der  Muskel- 
schicht entferne.  Nachdem  dieser  flach  trichterförmige  Schnitt  ge- 
macht, wird  die  in  der  Mittellinie  der  Wunde  bläulich-grau  durch- 
scheinende Blasenschleirahaut  senkrecht  durchschnitten,  wodurch 
die  Blase  zu  weiteren  operativen  Eingriffen  freigelegt  wird  (Taf.  IV. 
Fig.  3  und  4.  —  Fig.  1  und  5  stellen  die  schmalen  Wundflächen 
mit  verticaler  Eröffnung,  Fig.  2  und  6  die  breiten  Wundflächen  mit 

*)  y.  Lan^enbeQ]('s  Archiv  f qr  Chirari^e,  Bd .  l^XI« 
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flach  trichterförmiger  AnMschung  dar.).  Bei  dünner  Blasenwand 
ist  das  ovale  Abpräpariren  der  äusseren  Schicht  genügend,  wodurch 
wir  zwar  keine  flach  trichterförmige,  sondern  eine  flache  Wundfläche 
bekommen.  Diese  flache  oder  flach  trichterförmige  Wundfläche  lässt 
sich  auch  bei  vorhergegangener  verticaler  Eröffnung  oder  Verwun- 
dungen der  Blase  ausführen,  wenn  wir  durch  die  vorher  gemachte 
Blasenöffnung  einen  zusammengedrückten,  dünnwandigen  Gummi- 
balloD  in  den  Blasenraum  einführen  und  aufblasen,  wodurch  die 
Blase,  also  auch  die  eingestülpten,  faltigen  Wundränder,  gespannt, 
geglättet  werden  (Fig.  7).  Die  Nähte  werden  nun  durch  die  äussere 
und  mittlere  (die  Muskelschicht)  Schicht  der  Blase  geführt  (Fig.  6), 
greifen  jedoch  nicht  durch  die  Schleimhaut,  um,  wie  oben  erwähnt, 
theils  die  Incrustation  der  Nähte  zu  verhindern,  theils  um  dem  Aus- 
sickern des  Urins  entsprechend  den  Stichcanälen  vorzubeugen.  Als 
Nähmaterial  ziehe  ich  die  Sublimatseide  dem  Catgut  vor,  da  letzterer 
eventuell  vor  der  Zeit  nachlassen  könnte.  Ja  in  solchen  Fällen, 
wo  z.  B.  bei  Entfernung  einer  Neubildung  eine  Blasenwandresection 
grösseren  ümfanges  nothwendig  wird,  versprechen  wegen  der  grös- 
seren Spannung  die  Metallnäbte  noch  grössere  Sicherheit. 

Hein  oben  skizzirtes  Verfahren  habe  ich  bis  heute  in  2  Fällen 
ausgeführt,  in  beiden  gelang  es  mir,  die  primäre  Heilung  zu  erzielen. 

1.  Fall.  Jobann  Geisl.  6  Jahre  alt.  Baaerssohn  aas  Nadab,  leidet  seit 
3  Jahren  an  Harnbeschwerden.  Die  Untersachung  der  Blase  liess  einen  Stein 
Ton  2 — 2 ''2  Ctm.  Durchmesser  constatiren.  Der  Urin  war  sauer,  wenig  ge- 
trübt und  enthielt  zu  geringen  Theilen  Albumin,  Eiter  und  Blutzellen. 

Sectio  alta  am  9.  März  d.  J.  bei  gefüllter,  gespannter  Blase.  Flach- 
iricbterformige  Anfrischung  der  äusseren  und  mittleren  Schiebten  der  vorderen 
Blasenwand  in  Form  eines  Ovales  von  3  Ctm.  Längen-  und  1  Ctm.  Quer- 
durcbmesser,  verticale  Eröffnung  der  Schleimhaut  in  2  Ctm.  Länge.  Extrac- 
tion  des  Steines  ohne  jede  Schwierigkeit.  Oxalsaurer  Stein  von  3,19  Grm. 
Gewicht.  9  Knopfnähte  mit  Sublimatseide  Ko.  1  mit  Auslassung  der  Schleim- 
haut, Schliessung  der  Bauchwand  mit  Knopfnähten,  Lister  verband,  perma- 
nenter N  61a ton- Katheter  durch  die  Harnröhre,  jede  zweite  Stunde  Ausspülen 
der  Blase  mit  Salzwasser,  halbsitzende  Lage.  —  Am  4.,  5.  und  6.  Tage  nach 
der  Operation  traten  Abends  kleine  Fiebererscheinungen  auf,  höchste  Tempe- 
ratur 38.5^;  es  war  dies  lediglich  dem  durch  den  Druck  des  permanenten 
Katheters  entstandenen  oberflächlichen  Druckgangrän  am  Orificium  der  Eichel 
und  der  Vorbaut  zuzuschreiben.  —  Gänzliche  Entfernung  der  Bauchwand- 
nähte  am  6.  und  7.  Tage,  vollständige  primäre  Vereinigung,  keine  Infiltration, 
kein  Schmerz.  Am  9.  Tage  Entfernen  des  permanenten  Katheters,  regelmäs- 
siges Uriniren.    Vollständige  Heilung  durch  primäre  Vereinigung.    Der  Kranke 
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wurde  am  21.  März  dem  Badapester  königl.  Aerztevereine  als  genesen  Tor- 
gestellt. 

2.  Fall.     Johanna  Faragö.  48  Jabre  alt,  Bauersfrau  aus  Arokszallas, 
Mutter  von  10  Kindern,  leidet  seit  6  Jahren  an  Harnbescbwerden.    Sie  urinirt 
häufig  und  mit  grossen  Schmerzen,  ihr  Urin  ist  immer  blutig  und  stinkend. 
Appetit  schwach,   sie  ist  sehr  abgemagert.     Seit  4  Jahreo  wird  sie  gegen 
Blasenkatarrh  behandelt  mit  Blasenauswaschungen,  jedoch  ohne  Erfolg.  — 
Resultat  der  Untersuchung:  Die  rechte  Niere  hat  sich  unter  die  Rippen  gesenkt, 
doppelt  so  gross ,  als  der  Regel  gemäss ,  schmerzlos ,  beweglich.     Bei  bima- 
nueller Untersuchung  durch  die  Scheide  lässt  sich  in  der  rechten  Hälfte  der 
Blase  eine  Geschwulst  von  höckeriger  Oberfläche  fühlen.  —  Bei  Untersuchung 
mit  der  Sonde  lässt  sich  rechts  von  der  Mittellinie,  in  der  Gegend  des  rechten 
Ureter,  eine  Geschwulst  von  unebener  Oberfläche  conscatiren,  welche  sich 
an  der  rechten  Blasen  wand  fortsetzt.    Nachdem  der  Schnabel  der  Sonde  an 
der  unteren  Blasenwand  etwas  gegen  rechts  gehalten  und  vorwärts  bewegt 
wurde,  drang  die  Sonde  immer  mehr  vor,  bis  man  endlich  ihr  Ende  im  Nieren- 
becken fühlen  konnte.   In's  Nierenbecken  gelangt  man  durch  die  Urethra  eben 
so  leicht  mit  einem  Nelaton'schen  Katheter,  durch  welchen  eine  lichte,  grän- 
liche  Flüssigkeit  zu  Tage  trat,  welche  sich  als  Urin  erwies.  —  Die  in  der 
Chloroformnarkose  ausgeführte  Untersuchung  mit  dem  Finger  durch  die  er- 
weiterte Harnröhre  liess  eine  die  rechte  Uretermündung  kranzförmig  umrin- 
gende zottige  Geschwulst  auf  breiter  Basis  constatiren,  die,  sich  gegen  rechts 
und  aufwärts  ziehend,  die  rechte  Blasenwand  einnimmt;  nahe  dem  Blasen- 
scheitel befand  sich  eine  Hasel nussgrosse,  ebenfalls  zottige,  aber  auf  schmalerer 
Basis  befindliche  Geschwulst;  die  rechte  Ureteröffnung,  deren  inneres  Viertel 
frei  von  der  Geschwulst  ist,  zeigte  sich  so  erweitert,  dass  sie  das  erste  Glied 
des  Zeigefingers  bequem  aufnahm.  —   Das  specifische  Gewicht  des  Urins  ist 
1005,  schwach  sauer,  mit  mittelmässigem  Albumingehalt.   Der  lockere  Boden- 
satz besteht  zum  grössten  Theil  aus  Eiter  und  Blutzellen ,  ausserdem  enthält 
er  viele  kleine  kreisrunde  und  geschwänzte  Zellen  zu  30—40  in  einer  Gruppe. 
Cylinder  und  Cylindroiden  fehlen.  —    Aus  obiger  Untersuchung  erhellte  es, 
dass  wir  es  hier  mit  einem  Papillom  oder  zottigen  Krebse  zu  thun  haben. 

Da  ich  nicht  hoffen  konnte,  mittelst  des  Scheidenschnittes  eine  genügend 
weite  Oeffnung  zu  bekommen,  durch  welche  ich  dieses  breitbasige  Neugebilde 
•xact  ausrotten  könnte,  und  befürchtend,  durch  die  aufwärts  nothwendige 
hohe  Erweiterung  der  Schnittwunde  die  peritoneale  Uebergangsfalte  zu  be- 
schädigen, entschloss  ich  mich,  die  Geschwulst  mittelst  Epicystotomie  za 
entfernen. 

Nachdem  die  Blase  und  das  Nierenbecken  durch  4  Tage  mittelst 
schwacher  Carbollösung  ausgespült  worden  und  die  zerfallenden  Eigenschaften 
des  Urins  aufhörten,  nahm  ich  die  Operation  am  1.  April  d.  J.  vor.  —  Der 
Operation  vorhergehend  füllte  ich  die  Blase  mit  300  Grm.  Salzwasser,  nach- 
dem  der  erweiterte  rechte  Ureter  durch  die  Bauchwand  comprimirt  und  in 
die  Scheide  ein  Colpeurynter  eingeführt  und  mit  Luft  gefüllt  war.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchwand  öffnete  ich  die  Blase  mittelst  eines  Qvalen,  flach 
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Tnohterförinigen  Schnittes  von  4  Ctm.  Lange  and  1  Vj  ^^™*  Querdurchmesser, 
worauf  die  Blase  zusammenfiel.  Nun  orientirte  ich  mich  über  die  Verhältnisse 
des  Neugebildes  und  sah.  dass  ich  dieses  durch  die  gemachte  Oeffnung  nicht 
werde  herausbefördern  können.  Aus  diesem  Grunde  erweiterte  ich  die  Blasen 
wunde  nach  abwärts  um  1  Ctm.,  dieselbe  flach  Trichterförmig  fortsetzend, 
nachdem  sich  im  unteren  Ende  das  Unterbinden  dreier  Arterien  als  nothwendig 
erwies,  deren  Unterbindungsfäden  kurz  abgeschnitten  wurden.  Jetzt  wurde 
die  Geschwulst  mittelst  Ovarien-  und  Muzeux- Zangen  hervorgezogen,  wel- 
ches Vorgehen  durch  die  in  die  Scheide  eingeführten  Finger  eines  Assistenten 
beträchtlich  erleichtert  wurde,  und  entsprechend  der  Basis  mittelst  dreier  Sa- 
blimatseide-Umstechungen  unterbunden,  worauf  die  Geschwulst  mittelst  Scheere 
entfernt  wurde.  Die  andere  am  Blasenscbeitel  liegende  kleinere,  isolirte  Ge- 
schwulst wurde  mittelst  Scheere  ohne  Unterbindung  entfernt,  worauf  beträcht- 
liche Blutung  eintrat.  Nach  der  Toilette  der  Blase  worden  die  Enden  der 
Umstecbungsfaden  durch  die  Harnröhre  in  die  Scheide  geführt,  ebenso  wurde 
durch  die  Harnröhre  ein  Drainrohr  von  1  Ctm.  Durchmesser  in  die  Blase  ein- 
geführt. —  Die  Wunde  der  Blase  wurde  mittelst  13  Sublimatseide-Enopfnähten 
verschlossen;  eben  so  wurde  auch  die  Bauchwand  mittelst  Knopfnähten  ge- 
schlossen, mit  Ausnahme  des  unteren  Wundwlnkels,  wo  ein  bis  zur  Blasennaht 
reichender  Jodoform  gazestreifen  eingelegt  wurde.  Die  Bauchwunde  wurde 
mit  Listerverband  versehen,  die  Kranke  in  halbsitzende  Lage  gebracht  und 
die  Blase  zweistündlich  mit  lauwarmem  Salzwasser  ausgewaschen.  —  Die 
4  ersten  Tage  verliefen  gänzlich  fieberlos,  die  durch  die  Harnröhre  nach  aussen 
geführten  Unterbindungs faden  lösten  sich  am  4.  Tage  ab  und  wurden  ent- 
fernt. Der  Urin  war  schon  am  Abend  des  1.  Tages  blutfrei.  —  Am  5.  Tage 
Abends  Schüttelfrost,  Temp.  39^,  pneumonischer  Auswurf;  die  Wunde  der 
Baucbwand  ist  nicht  empfindlich  und  zeigt  keine  Infiltration.  —  Am  6.  Tage 
Morgens  Temp.  38, 7^  Abends  38,4^  kaum  vernehmbare  Dämpfung  im  oberen 
Flügel  der  rechten  Lunge.  Die  Bauch  wand  nähte  worden  entfernt;  primäre 
Vereinigung  mit  Ausnahme  des  unteren  Wundwinkels,  wo  der  Jodoformgaze- 
streifen eingefügt  war.  —  Am  7.  Tage  Temp.  38,2»,  Abends  38,4^  die 
Banchwandwunde  vollständig  vereinigt,  ausgenommen  der  untere  Wundwinkel, 
welcher  nicht  eitert;  keine  Spur  von  InfiUration.  —  Der  9.  Tag  und  die  fol- 
genden sind  fieberfrei,  kein  Zeichen  des  Urindurchbruches.  —  Am  12.  Tage 
wird  der  permanente  Katheter  entfernt,  Patientin  urinirt  von  selbst.  —  Mo- 
mentan ist  bei  der  Patientin  nur  eine  kleine  oberflächliche  Wunde  sichtbar  in 
der  oberen  Bauch wandschicht,  entsprechend  dem  unteren  Wundwinkel,  wo 
die  Jodoformgaze  eingeführt  war.  —  Urin  rein,  die  Blase  kann  250  Com. 
fassen.    Schmerzlos. 

Die  Oberfläche  der  exstirpirten  Neubildung  ist  mit  dicht  nebeneinander 
liegenden,  verworren,  stellenweise  2  Mm.  langen  Zotten  bedeckt.  Die  Zotten 
sind  theils  einfach,  theils  verzweigt;  in  letzterem  Falle  entspringen  aus  einer 
Zotte  mehrere  Zotten  zweiten  Ranges,  wodurch  die  Zottengruppe  das  Aussehen 
eines  Cactus  bekömmt.  —  Unter  dem  Mikroskope  untersucht  (Taf.  IV.  Fig.  9) 
zeigt  sich  das  Grundgewebe,  an  welchem  sich  die  Zotten  befinden,  als  fase- 
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riges  Bindegewebe.  Das  Grandgewebe  dringt  in  die  Zotten  Substanz  ein  und 
umfasst  deren  Gefässe.  Jede  Zotte  enthält  3 — 4  grössere  und  zahlreiche 
kleinere  Blutgefässe.  Die  Zotten  sind  mit  mehreren  Epithelialschichten  be- 
deckt. Die  oberilächlicheo  Epithelialzeüen  sind  cylindrisch,  die  tiefer  liegen- 
den unregelmässig  würfelförmig  und  besitzen  grösstentheils  2  Kerne.  —  Die 
exstirpirte  Geschwulst  entspricht  den  von  den  deutschen  Pathologen  Papilloma, 
Papillo-Fibroma,  von  der  Wiener  Schule  aber  Carcinoma  villosum  genannten 
Neugebilden. 

Wie  aus  den  oben  mitgetheilten  Krankengeschichten  ersicht- 
lich, habe  ich  mit  meinem  modificirten  Blasenschnitte  und  meiner 
Blasennaht  in  beiden  Fällen  primäre  Heilung  erzielt. 

Der  Vorzug  dieses  meines  Verfahrens  gegenüber  dem  alten 
verticalen  Schnitte  besteht  darin,  dass  statt  einer  schmalen  verti- 
calen  Wundfläche  eine  flache  oder  flach  trichterförmige  entsteht, 
welche  viel  günstigere  Bedingungen  zur  primären  Heilung  bietet, 
als  die  bisher  gebräuchlichen  Blasennähte. 

Die  Lembert'sche  Naht  erstrebt  zwar  auch  die  Vergrösserong 
der  zu  vereinigenden  Flächen,  jedoch  sind  die  Verhältnisse  bei  der 
Epicystotomie  ganz  verschieden  von  denen  der  Enterotomie.  Wir 
wissen  nämlich,  dass  die  vordere  Blasenwand  nicht  von  jener 
serösen  Haut  bedeckt  ist,  wie  der  Magen  und  die  Gedärme,  folg- 
lich bringt  die  Lem her t 'sehe  Naht  bei  Blasennähten  keine  serösen, 
sondern  fibröse  Häute  in  Berührung,  wir  wissen  aber,  dass  die 
fibrösen  Häute  lange  nicht  jenes  Vereinigungsvermögen  besitzen, 
wie  die  serösen  Häute.  Ja  selbst  die  serösen  Häute  zeigen  auch 
nur  dann  auffallendere  Neigung  zur  Vereinigung,  wenn  die  Epi- 
thelialscbicht  beschädigt  ist. 

Meine  Ansicht  ist,  dass  diejenigen  Wundflächen,  die  eine  gewisse 
Breite  haben,  eine  sicherere  Vereinigung  versprechen,  als  die  se- 
rösen Häute;  aus  diesem  Grunde  halte  ich  die  oben  vorgetragene 
Methode  nicht  nur  bei  der  Epicystotomie  günstiger,  als  die  Lem- 
bert'sche  Nath,  sondern  auch  bei  denjenigen  Blasen  wunden  —  seien 
diese  nun  Folge  einer  Operation  oder  einer  Verwundung  — ,  welche 
die  mit  Peritoneum  bedeckten  Partieen  der  Blase  betreflfen. 

Ja  ich  gehe  noch  weiter  und  werfe  die  Frage  auf,  ob  nicht 
sicherere  Vereinigung  erzielt  werden  könnte,  wenn  man,  z.  B.  bei 
Magenwunden  und  -Resectionen,  diese  Methode  statt  der  gebräuch- 
lichen Lern b er t 'sehen,  oder  der  inneren  und  äusseren  Naht  an- 
wenden würde. 
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Erkl&rang  der  Abbildungen  auf  Taf.  lY. 

Fig.  1.  SeDkreciite  EröffoaDg  der  Blase. 

Ffg.  2.   Längs-ovaler  Schnitt  in  die  äussere  Lamelle. 

Fig.  3.  Flach  trichterförmige  (Schnitt-)  Anfrischang  der  Blase. 

V  Vesica. 

a  Lamina  externa. 

b  Mascalaris. 

c  Macosa. 
Fig.  4.  a  Vesica. 

b  Mascalaris. 

c  Macosa. 

d  Baachwand. 
Fig.  5.   Wände  and  Naht  nach  dem  senkrechten  Schnitte. 
Fig.  6.  Wunde  und  Naht  nach  dem  flach  trichterförmigen  Schnitte. 
Fig.  7.  Flach  trichterförmige  Anfrischang  der  Blasenwandränder  nach  senk- 
rechter Eröffnung  derselben  mit  Hilfe  des  Kautschuk- Ballons. 
Fig.  8.  Scbematische  Darstellung  der  Blasenhöhle  mit  der  Geschwulst. 
Fig.  9.  Mikroskopisches  Bild  der  Geschwulst  (Papillom). 
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Die  Entstehung  und  Erzeugung  der  Eiterung 
durch  chemische  ReizmitteL 

Von 

Ernst  Sdienerleii^ 

Stod.  dM  Kfinigl.  med.-ehir.  Frt«drioh-Wtlh«lmt-Iiistltat«s. 


Die  Resultate  der  Lister 'sehen  Wundbehandlung  haben  mehr 
als  jede  theoretische  Betrachtung  die  Ueberzeugung  gefestigt,  dass 
äussere,  die  Wunde  inficirende  Noxen  allein  die  Eiterung  heryor- 
rufen.  Hält  die  primäre  Wunddesinfection  und  der  Wundverschlass 
unter  dem  antiseptischen  Occlusivverbande  die  Wunde  frei  von 
den  supponirten  Noxen,  so  bleibt  die  Eiterung  aus  und  jede, 
auch  die  schwerste  und  noch  so  complicirte  Wunde  heilt  ohne 
dieselbe. 

Seit  eine  Reihe  von  Wundkrankheiten  auf  die  Wirkung  von 
Mikroparasiten  aus  der  Gruppe  der  Bakterien  zurückgeführt  worden 
ist,  hat  man  die  Eiter  erzeugenden  Schädlichkeiten,  welche  eine 
Wunde  treffen,  sich  auch  als  Bacillen  oder  Mikrokokken  gedacht. 
Ja  der  regelmässige  Fund  von  diesen  Mikroorganismen  in  kalten 
und  heissen  A bscessen  hat  es  zweifelhaft  gemacht,  ob  überhaupt 
Eiterung  ohne  Bakterien  vorkommen  könne? 

So  ist  es  begreiflich  geworden,  dass,  im  Gegensatze  zu  früher, 
wo  man  ohne  Weiteres  und  selbstverständlich  den  Reiz,  der  die 
Gewebe  zur  Eiterung  veranlasste,  in  mechanischen,  thermischen 
und  chemischen  Einflüssen  suchte,  man  jetzt  den  Beweis  für  eine 
derartige  Wirkung  der  bezeichneten  Agentien  erst  fordert  und 
antritt. 

In  dieser  Richtung  ist  bis  jetzt  nicht  viel  geschehen.  Nur 
drei  Arbeiten  haben  der  Frage  näher  zu  kommen  gesucht,  die  von 
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Uskoff*),  Orthmajin**)  und  Councilman***).     üskoff  arbei- 
tete unter  Ponfick's  Leitung  1881  im  Breslauer  pathologischen 
Institute.    Er  injicirte  Händen  subcutan  noittelst  einer  Pravaz 'sehen 
Spritze  tbeils  indifferente  Substanzen,  wie  Wasser,  Milch,  Oel,  theils 
das  reizende  Terpenthinöl.     Wenn  er  grosse  Mengen  der  ersteren, 
bis  350  Grm.,  injicirte,  erhielt  er  Eiterung  und  Abscesse,  in  denen 
er  regelmässig  Mikrokokken  nachweisen  konnte.    Nahm  er  dagegen 
nur  geringe  Mengen  Terpenthinöl,  5 — 20  Grm.,  so  erzielte  er  stets 
Eiterung    ohne   Mikrokokken.      Hieraus   schloss    er,    dass    grosse 
Mengen  indifferenter  Substanzen,  wie  Wasser,  Milch  und  Oel,  sehr 
wohl  im  Stande  seien,  durch  Zerrang  und  Zerreissung  der  Gewebe, 
in  die  sie  gewaltsam  getrieben  werden,  Eiterung  zu  erregen,  dass 
aber  Terpenthinöl  in  jeder  Dosis  Eiter  erregend  wirke.  —  Orth- 
mann,  der  unter  Rosen bach's  Leitung  in  der  Göttinger  chirur- 
gischen Klinik  1882  experimentirte,    benutzt   zu    den    subcutanen 
Injectionen    einen  Glascylinder  mit  Einstichcanüle,    welcher    nach 
seiner    Fällung    mit   den    fraglichen    Substanzen    im    Koch' sehen 
Dampfapparat  sterilisirt  wurde.     Ein  Kautschukgebläse    trieb  die 
Flüssigkeiten  in  die  Gewebe  und  Abwaschungen  mit  5proc.  Carbol- 
saurelösung,    sowie  ein  typischer  Li  st  er  verband    sollten    für  die 
Desinfection    und  den  Verschluss  der  kleinen  Stichwunde  sorgen. 
Anders  als  Uskoff  erhielt  er  selbst  nach  Injection   von  200  bis 
300  Ccm.  Wasser  oder  Milch  keine  Eiterung,  welche  den  in  gleicher 
Weise  bewerkstelligten  Injectionen  von  5,  8  und  20  Ccm.  Terpenthinöl 
präcise  folgte.    Der  hierdurch  erzeugte  Eiter  erwies  sich  unter  dem 
Mikroskope  von  Bakterien  und  Mikrokokken  frei.  —  Oouncilman 
wandte  eine  neue  und  im  Principe  viel   bessere  Methode,   die  er 
Cohnheim's  Rath  verdankte,  an.     Kleine  Glaskapseln  fällte  er 
mit    einer    vorher    gekochten  Mischung    von  1  Theil  Crotonöl   auf 
5  Theile  Olivenöl,  schmolz  sie  zu  und  brachte  sie  durch  eine  kleine 
Schnittwunde  unter  die  Haut  seiner  Versuchsthiere.     Nachdem  sie 
hier  eingeheilt  waren,  zerbrach  er  sie  durch  die  unversehrte  Haut. 
In    16  Versuchen    sah  er  regelmässig  hierauf  Eiterung  entstehen. 
Der  Eiter  war  frei  von  Bakterien. 

In  den  Versuchen  von  Uskoff  und  Orthmann  können  mit 


♦)  üskoff,  Virchow's  Archiv.    1881.    Bd.  86.   S.  150. 
♦*)  Orthmann,  Ebendas.   1882.  Bd.  90.  S.  549. 
♦•*)  Councilman,  Ebendas.   1883.  Bd.  92.  S  217. 

V.  Lftiig«nbcek,  ArehW  f.  Chirurgie.  XXXn.  2.  ^ 
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den  zur  Prüfung  bestimmten  Flüssigkeiten  gat  zu  leicht  auch  Bak- 
terien eingeführt  worden  sein,  so  dass  das  Ergebniss  derselben 
anfechtbar  bleibt.  Auch  der  umstand,  dass  unter  dem  Mikroskope 
in  dem  durch  die  Terpenthin-  oder  Croton-Injection  erzeugten  Eiter 
keine  Bakterien  gefunden  wurden,  beweist  noch  nicht  deren  Ab- 
wesenheit. Es  ist  ja  bekannt,  dass  hierfür  die  Resultate  der  Cultur 
und  Züchtung  herbeigezogen  werden  müssen.  Selbst  diese  können 
lyerthlos  sein.  Suchte  doch  Koch  in  dem  Eiter  der  progressiven 
Abscessbildung  bei  Kaninchen  vergeblich  nach  Bakterien,  während 
sie  in  den,  dem  Eiterherde  angrenzenden  Geweben  in  überraschender 
Menge  sich  fanden. 

Es  giebt  nur  ein  Mittel,   den  Einfluss   der  Bakterien   in   den 
uns  beschäftigenden  Versuchen  auszuschliessen:  die  Wahl  einer  Me- 
thode, welche  sicher  bei  Einfiihrung  der  2u  prüfenden  Substanzen 
jeden  Bakterienkeim  ausschliesst  und  weiterhin  dem  nachträglichen 
Eindringen    eines    solchen    wirksam    begegnet.     Ich  brauche  nicht 
anzuführen,  auf  wie  viele  Schwierigkeiten  eine  solche  Methode  stösst 
und  wie  viele  Fehlerquellen  das  Verfahren  von  üskoff  und  Orth- 
mann  einschliesst !     Uskoff  giebt  auch  selbst  zu,  dass  die  von 
ihm    benutzten  Substanzen    nicht   genügend  sterilisirt  waren.     Ob 
und  wie  er  seine  Pravaz'sche  Spritze  desinficirt  hat,  führt  er  nicht 
aus.     Vorsichtiger  ist  gewiss  die  Anordnung  der  Versuche  Orth- 
mann's.    Allein,  wie  schon  Councilman  hervorhebt,  können  durch 
den  Stichcanal,    dessen  Verklebung    die    scharfen   Substanzen    er- 
schweren und  hindern,  gar  zu  leicht  Mikroorganismen  eindringen, 
ein  Vorkommniss,  dass  bei  solchen  canalförmigen  Wunden   Koch 
wiederholt  behauptet  hat.    Dazu  kommt  die  beim  behaarten  Thiere 
überhaupt  mangelhafte  antiseptische  Waschung  und  der  noch  man- 
gelhaftere   antiseptische  Verband.      Endlich    besorgte    Orthraann 
das  Eintreiben  seiner  gut  sterilisirten  Flüssigkeiten  mittelst  eines 
Gebläses,  welches  nicht  desinficirte  Zimmerluft  enthielt.     Die  De- 
tails seiner  Experimente  2  und  3  sprechen  doch  gar  zu  sehr  für 
ein  reichliches  Hineingelangen  von  Bakterien  schon  zu  Lebzeiten 
der  Thiere.   —     Selbst   die  Versuche  Councilman's    sind    nicht 
exact  genug.     Bedenklich  scheint  mir,  da  ich  dieselben  wiederholt 
habe,    das    verhältnissmässig    frühe    Zerbrechen    der   Glaskapseln, 
welches  er  meist  nach  3  Tagen  schon  vornahni.    Wenn  auch  unter 
gehöriger  Antisepsis  weit  grössere  Wunden  unserer  Patienten   in 
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noch  kürzerer  Zeit  heilen,  so  nimmt  doch  die  Heilung  beim 
Kaninchen,  bei  welchem  jeder  antiseptische  Verband  illusorisch 
ist,  viel  mehr  Zeit  in  Ansprach.  So  oft  die  Vereinigung  einer 
Wunde  keine  feste  und  dauerhafte  ist,  kann  das  von  innen  vor- 
dringende Oel  sie  wieder  für  die  von  aussen  eindringenden  Bakterien 
öffnen.  Allerdings  hat  ja  auch  Gouncilman,  wie  die  anderen 
beiden  Forscher,  im  Eiter  und  in  den  Geweben  keine  Bakterien 
gefunden,  aber  er  sagt  selbst,  dass  er  nur  wenige  Präparate  durch- 
sucht und  dabei  erfahren  habe,  wie  schwierig  es  sei,  in  dem  von 
ihm  geprüften  Eiter  nach  Mikroorganismen  zu  fahnden!  Auch  die 
Art  der  Präparation  seiner  Glaskapseln  bietet  nicht  genügenden 
Schutz  gegen  ein  Hineingerathen  von  Bakterien.  Es  erfordert  viel 
Zeit,  mit  einer  feinen  Glaspipette  in  ein,  auf  einer  Seite  zuge- 
schmolzenes  sehr  feines  Röhrchen  ein  fettes  Oel  zu  bringen,  so  viel 
Zeit  und  Mühe,  dass  hierbei  gar  zu  leicht  aus  der  Luft  Bakterien 
hinüber  genommen  und  mit  eingeführt  sein  können.  Endlich  weckt 
die  Beschreibung  der  kleinen  Operation,  welche  das  Einschieben 
der  Glasröhrchen  durch  eine  Hautwunde  erfordert,  auch  noch  Be- 
denken gegen  die  Sicherheit  des  Verfahrens. 

Die  eben  vorgebrachten  Bedenken  genügen  wohl,  den  Versuchen 
der  drei  erwähnten  Forscher  die  Beweiskraft  abzusprechen  und 
rechtfertigen  es,  nach  weiteren,  zuverlässigeren  Methoden  zu  suchen. 

Um  hierin  vorwärts  zu  kommen,  entschloss  ich  mich  auf  den 
Bath  des  Herrn  Stabsarztes  Dr.  Gaffky,  Herrn  Privat-Docenten 
Dr.  Fehleisen  zu  bitten,  mir  unter  seiner  Leitung  eine  Wieder- 
holung jener  Versuche  zu  gestatten.  Bereitwilligst  wurde  ich  auf- 
genommen und  mir  im  Laboratorium  der  Universitätsklinik  des 
Geheimrath  Prof.  v.  Bergmann  alles  Noth wendige  zur  Verfügung 
festellt.  Stets  haben  diese  Herren  ein  grosses  Interesse  meinen 
Versuchen  gewidmet  und  hat  mich  namentlich  Herr  Dr.  Fehleisen 
auf's  Beste  mit  Rath  und  That  unterstützt.  Gerne  ergreife  ich 
die  Gelegenheit,  für  das  freundliche  Entgegenkommen,  wodurch 
allein  mir  die  Vollendung  dieser  Arbeit  möglich  wurde,  ihm  und 
den  genannten  Herren  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

Vor  Allem  lag  uns  daran,  eine  Versuchsanordnung  zu  finden, 
welche  die  oben  erwähnten  Bedenken  ausschliesst  und  im  Stande 
wäre,  die  angegebenen  Fehler  zu  vermeiden.  Ohne  behaupten  zu 
wollen,    dass  die  subcutane  Application  mit  einer  Pravaz'schen 
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Spritze  überhaupt  nicht  zum  Ziele  fuhren  könne,  glaubten  wir  doch 
dem  Cohnheim-Councilman'schen  Verfahren  den  Vorzug  geben 
zu  müssen  und  haben  wir  deswegen  dasselbe  mit  einigen  Modifica- 
tionen  ausschliesslich  befolgt. 

Die  Schwierigkeit,  nach  der  Council  man 'sehen  Angabe  die 
Glaskapseln  zu  füllen,  liess  mich  bald  von  seienr  Methode  abstehen, 
in  Folge  dessen  ich  ausnahmslos  di^  gewöhnlichen,  käuflichen,  spin- 
delförmigen Lymphröhrchen  benutzte,  die  durch   ihre  Capillaritat 
die  Substanzen  ansaugten  und  dann  auf  beiden  Seiten  an  der  Gas- 
flamme sehr  leicht  zugeschmolzen  werden  konnten.     Die  Röhrchen 
waren  von  zweierlei  Grösse.    Bei  meiner  ersten  Versuchsreihe  ver- 
wandte ich  solche,  die  einen  Tropfen  Flüssigkeit,  oder  doch  nahezu 
einen  solchen  enthielten,    2—4  Ctm.   lang  und  in  der  Mitte  der 
Spindel  2  Mm.  breit  waren.     Bei  der  zweiten  Versuchsreihe  waren 
sie  3 — 5  Ctm.  lang  und  3  Mm.  in  der  Mitte  breit,  sie  enthielten 
durchschnittlich  4  Tropfen  Flüssigkeit.    Diese  so  präparirten  Rohr- 
chen wurden  dann   V2  Stunde  lang  im  Koch 'sehen  Dampfapparate 
strömenden  Wasserdämpfen  von  100^  C.  ausgesetzt,   was  sie  sehr 
gut  vertrugen,  da  nur  ab  und  zu  eins  zersprang.    Eine  Ausnahme 
hiervon  machten  die  mit  Spirituosen  Substanzen,  wie  Tinct.  Capsici, 
Tinct.  Cantharidum  etc.,  gefüllten  Röhrchen,   die  regelmässig  zer- 
sprengt vorgefunden  wurden,  so  dass  ich  mich  gezwungen  sah.  an 
ihrer  Stelle  andere  Arzneiformen  zu  benutzen.    Da  ich  bei  Beginn 
meiner  Versuche  noch  der  Meinung  war,  dass  die  oben  erwähnten 
Substanzen    thatsächlich   Eiterung   erzeugten    und    ich    die  Unter- 
suchung darüber  möglichst  auszudehnen  gedachte,  kamen  im  Ganzen 
folgende  13  verschiedene  Substanzen  zur  Verwendung:  Oleum  Tere- 
binthinae,  Ol.  Crotonis  (1  :  5  Ol.  oliv.),  Ol.  Sinapis  (1  :  5  Ol.  oliv.), 
Ol.  Cantharidum,  Ol.  Caryophyllorum,  Ol.  Macidis,  OL  Sabinae,  OL 
Cajeputi,  OL  Juniperi,  Tartarus  stibiatus  (1 :  3  Aq.  dest),  Infusum 
rad.  Ipecac.  (5  :  50),  Decoct.  fruct.  Caps.  (5  :  50)  und  Acid.  formic. 
Zu  Controlversuchen  wurde  nur  sterilisirtes  Wasser  benutzt 

Durch  die  angegebene  Präparation  der  Glasröhrchen  glaubte 
ich  den  Einwand,  den  wir  Councilman  zu  machen  gezwungen 
waren,  überwunden  zu  haben.  Es  handelte  sich  aber  noch  darum, 
eine  geeignete  Methode  zu  bekommen,  die  Glasröhrchen  unter  die 
Haut  zu  bringen.  Hierbei  verwandte  ich  eine  eigens  dazu  construirte, 
10  Ctm.  lange  Hohlnadel,  in  der  ein  genau  einpassender  eben  so 
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langer  Stift  hin  und  her  bewegt  und  durch  eine  am  hinteren  Ende 
der  Nadel  angebrachte  Schraube  festgestellt  werden  konnte.  Der 
Dickendurchmesser  der  Nadel,  die  ich  bei  der  ersten  Versuchsreihe 
benutzte,  betrug  3  Mm.,  der  der  zweiten  4  Mm.,  die  Lichtung  der- 
selben 2  resp.  3  Mm.  im  Querdurchmesser.  Es  bot  diese  Nadel 
den  Vortheil,  dass  die  RShrchen  bei  denkbar  kleinster  Wunde  weit 
von  der  Einstiehstelle  entfernt  unter  der  Haut  zu  liegen  kommen. 

Als  Versuchsthiere  wurden  ausschliesslich  Kaninchen  gewählt. 
Das  angewandte  Desinficiens  war  eine  Iprom.  Sublimatlösung. 

Bei  der  Operation,  die  eine  sehr  einfache  war,  verfuhr  ich 
etwa  folgendermaassen :  Die  Einstichstelle  war  allemal  die  Gegend 
zwischen  Wirbelsaule  und  Darmbeinschaufel  auf  der  rechten  Seite 
des  Thieres.  Dm  das  nach  Basiren  und  Entfetten  erfahrungsgemäss 
so  häufig  auftretende  Eczem  unter  allen  Umständen  zu  vermeiden, 
wurde  von  diesen  Proceduren  gänzlich  Abstand  genommen;  ich 
begnügte  mich  damit,  dem  Versuchsthiere  am  angegebenen  Orte 
eine  etwa  Thalergrosse  Stelle  abzuscheeren.  Bei  einiger  Sorgfalt 
bekommt  man  dabei  fast  ein  eben  solches  Resultat,  wie  beim  Ra- 
siren,  ohne  doch  die  üblen  Nachtheile  desselben  zu  haben.  Dann 
wusch  ich  die  Stelle  energisch  mit  Sublimatlösung,  bis  diese  die 
Haut  überall  netzte.  Gleich  zu  Anfange,  noch  vor  dem  Scheeren, 
hatte  ich  meine  Nadel,  den  herausgezogenen  Stift  und  das  einzu- 
fahrende Röhrchen  in  Sublimat  gelegt,  beide  letzteren  führte  ich 
noch  unter  Sublimat  so  in  die  Nadel  ein,  dass  das  vordere  Ende 
des  Röhrchens  dicht  hinter  der  Spitze  der  Nadel  lag,  das  hintere 
den  festgeschraubten  Stift  berührte.  Inzwischen  Hess  ich  auf  die 
abgeschorene  Stelle  aus  einem  Irrigator  einen  Strahl  Sublimatlösung 
richten,  hob  eine  Falte  auf,  nahm  die  Nadel  aus  der  Snblimatlösung 
heraas  und  stiess  sie  unter  dem  Strahl,  wie  die  Canüle  einer  Pra- 
yaz'schen  Spritze,  ein.  Bis  an's  Heft  wurde  die  Nadel  vorsichtig 
anter  dem  tastenden  Finger  im  Unterhautzellgewebe  weiter  geführt, 
dann  die  Schraube  gelöst  und  eben  so  vorsichtig  der  Stift  vorgescho» 
ben,  der  das  Röhrchen  aus  der  Nadel  trieb.  Dann  wurde  die  Nadel 
heraasgezogen.  So  lag  das  Röhrchen,  von  aussen  deutlich  fühlbar, 
unter  der  Haut  des  Thorax  oder  des  Bauches,  10  Ctm.  von  der 
Einstichstelle  entfernt.  Die  minimale  Stichwunde  blutete  wenig  oder 
gar  nicht,  zum  Vernähen  wäre  sie  viel  zu  klein  gewesen;  zudem 
lagen  die  Wondränder  von  selbst  dicht  t^neine^n^er^  sq  da9S  sie  rmx 
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einen  kleii^en  rothen  Strich  erkennen  Hessen  Nachdem  die  Stelle 
mit  Sublinaatwatte  abgetrocknet  worden  war,  strich  ich  in  den 
meisten  Fällen  eine  dicke  Lage  von  Jodoformcollodium  darüber,  um 
wenigstens  einigen  Schutz  namentlich  gegen  das  unliebsame  Lecken 
der  Thiere  an  der  Wundstelle  mir  zu  verschaffen. 

Auf  diese  Weise  führte  ich  32  Versuche  an  32  Kaninchen  aus. 
Der  Verlauf  war  im  Allgemeinen  etwa  folgender:  Stets  lag  das 
Röhrchen  ganz  reactionslos  unter  der  Haut.  Nach  8,  meist  nicht 
vor  10  und  14  Tagen,  wurde  es  zerbrochen.  Die  £instichstelle 
war  dann  verheilt  und  zwar  oft  so,  dass  sie  kaum  mehr  aufgefun- 
den werden  konnte.  Nach  1  bis  2  Tagen,  vom  Zerbrechen  des 
Röhrchens  an  gerechnet,  fühlte  man  an  der  betreffenden  Stelle  eine 
leichte  Schwellung,  die  bis  zum  4.  Tage  zunahm,  ungefähr  bis  zam 
12.  stationär  blieb  und  dann  wieder  langsam  zurückging.  Die  Ge- 
schwulst fühlte  sich  hart  an,  war  aber  in  dem  lockeren  Unterbaut- 
bindegewebe  leicht  beweglich.  Die  Trümmer  des  Röhrchens  waren 
nicht  durchzufühlen. 

Am  4.  oder  8.  Tage  nach  dem  Zerbrechen  des  Röhrchens 
wurde  das  Kaninchen  getödtet.  Letzteres  hielt  ich  für  dorchaas 
noth wendig,  um  eine  genaue  Untersuchung  in  weiterem  Umfange 
des  Operationsfeldes  vornehmen  zu  können.  —  Nach  Durchschnei- 
dang  der  die  Geschwulst  deckenden  Haut  präsentirte  sich  jene  als 
ein  circumscripter  Tumor  von  gelblich  weisser  Farbe,  der  sich  mit 
sehr  scharfen  Contouren  von  dem  übrigen,  bläulich  weissen  Unter- 
hautbindegewebe abhob  und  auf  den  ersten  Blick  am  meisten  an 
einen  Fettklumpen  erinnerte,  doch  war  die  Substanz  weniger  gelb 
und  zeigte  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  durchaus  glatte  Ober- 
fläche. Die  Grösse  der  Geschwulst  variirte  in  der  ersten  Versuchs- 
reihe zwischen  3—4  Ctm.  Länge,  IVj — 2  Ctm.  Breite  und  etwa 
Vi  Ctm.  Höhe,  in  der  zweiten  zwischen  5 — 6  Ctm.  Länge,  3 — 4  Ctm. 
Breite  und  etwa  1  Ctm.  Höhe.  Ein  Unterschied  in  der  Starke  der 
Reaction  war  bei  den  einzelnen  Substanzen  nicht  zu  erkennen,  doch 
war  derselbe  nicht  so  gross,  dass  eine  Klimax  ihrer  Wirksamkeit 
hätte  aufgestellt  werden  können.  Die  schwächste  Wirkung  hatten 
das  Ipecacuanha-Infus  und  das  Decoct.  fruct.  Capsici,  der  Tartaros 
stibiatus,  das  Cantharidenöl  und  die  Ameisensäure.  Die  übrigen 
Substanzen  waren  sich  so  ziemlich  in  der  Wirkung  gleich,  wie  sie 
denn  auch  ihre?»  chemischen  Verhalten  nach  meist  nahe  mit  ein- 
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ander  verwandt  sind.  Von  der  daräberiiegenden  Haat  and  den 
darQüter  befindlichen  Maskeln  liess  sich  die  Geschwulst  sehr  leicht 
abtreDDen,  offenbar  weil  die  angewandte  Substanz  nicht  ausreichte^ 
das  Zellgewebe  in  seinem  ganzen  Dickendurchmesser  zu  entzünden 
oder  gar  Muskel  und  Haut  noch  zu  ergreifen;  die  beiden  letzteren 
sahen  stets  normal  aus.  Von  dem  Stichkanale  war  nichts  mehr 
zo  bemerken.  —  Man  sieht  schon  auf  den  ersten  Blick,  dass  der 
geschilderte  Befund  wesentlich  verschieden  ist  yon  dem  Council- 
man's.  Dieser  erkennt  die  producirte  Substanz  sofort  als  Eiter, 
w&hrend  wir  in  unseren  Versuchen  jedenfalls  ein  organisirtes,  festes 
Gewebe  vor  uns  hatten.  Auf  ihrem  Durchschnitte  erwies  sich  die 
Geschwulst  als  eine  weisse,  etwas  zähe,  2  Mm.  dicke  Kapsel,  in  deren 
Mitte  die  Trümmer  des  Röhrchens  lagen.  Bei  Druck  auf  das  Ge- 
webe erschien  auf  der  Schnittfläche  eine  klare  lymphatische  Flüssig- 
keit, Eiter  fand  sich  weder  in  der  Höhlung  der  Kapsel,  noch  konnte 
er  aus  derselben  ausgedrückt  werden.  Die  inneren  Wandungen  waren 
theils  glatt,  theils  uneben,  die  Röhrchen  erfällte,  wenn  sie  nicht 
ganz  zersplittert  waren,  dieselbe  klare  lymphatische  Flüssigkeit, 
welche  beim  Drucke  ausfloss,  aber  auch  Bindegewebe  begann  sich 
strangartig  in  ihnen  zu  bilden.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Kapsel  an  in  absolutem  Alkohol  gehärteten  Präparaten,  die 
mit  Methylviolett  oder  mit  Löffler's  alkal.  Methylenlösung  gefärbt 
waren,  ergab  ein  zellig  infiltrirtes  Bindegewebe,  das,  je  näher  man 
der  dem  Röhrchen  anliegenden  inneren  Wand  kam,  desto  stärker 
mit  Zellen  erfüllt  war;  die  Masse  derselben  verdeckte  an  einzelnen 
Stellen  fast  ganz  die  intercelluläre  Substanz.  Bakterien  fanden  sich 
niemals.  In  9  Fällen  wurden  sofort  Impfungen  auf  Nährgelatine 
in  Beagenzgläschen  gemacht,  die  alle  ausnahmslos  steril  blieben. 
Beweist  schon  die  makroskopische  und  die  mikroskopische 
Untersuchung,  dass  ich  keinen  Eiter  vor  mir  hatte,  so  geht  solches 
auch  daraus  hervor,  dass  die  fragliche  Substanz  sich  ohne  Weiteres 
in  absolutem  Alkohol  härten  und  schneiden  liess.  Diesen  Argu- 
menten vermag  ich  noch  ein  sehr  kräftiges  beizufügen.  Ich  beob- 
achtete nämlich  im  Falle  12  meiner  Tabelle,  dass  innerhalb  24  Ta- 
gen die  ganze  Entzundungsgeschwulst  vollständig  verschwand.  Leider 
habe  ich  diesen  Versuch,  bemüht,  möglichst  viele  Substanzen  zu 
prafen,  nicht  wiederholen  können.  Die  betreffende  Entzündungs- 
gesehwulst  war  durch  Zerbrechen  eines   4  Tropfen  Terpenthiaöl 
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enthaltenden  Röhrchens  erzeugt  worden.  Am  8.  Tage  nach  dem 
Zerbrechen  befand  sie  sich  auf  ihrem  Höhepunkte.  Die  damals 
angestellte  Untersuchung  der  in  gleicher  Weise  an  einem  zweiten 
Kaninchen  hervorgerufenen  Geschwulst  zeigte  das  entwickelte,  oben 
geschilderte  Bild  der  Entzündung.  Von  da  an  nahm  die  Geschwulst 
mehr  und  mehr  ab,  und  nach  etwa  24  Tagen,  vom  Zerbrechen  an 
gerechnet,  war  sie  schon  gänzlich  verschwunden.  Die  Trümmer  des 
Röhrchens  lagen  nunmehr  deutlich  fühlbar  wieder  unter  der  Haut, 
als  ob  sie  eben  erst  eingeführt  worden  wären.  Dem  entsprach  auch 
das  nach  Entfernung  der  Haut  sich  präsentirende  Bild.  Eine  dünne, 
von  dem  übrigen  ünterhautzellgewebe  der  Farbe  nach  nicht  unter- 
scheidbare faserige  Schicht  hüllte  die  Röhrchen  ein.  Das  Mikroskop 
liess  deutlich  die  feine  bindegewebige  Kapsel  um  die  Glassplitter 
erkennen. 

Zu  den  32  Versuchen,  die  ich  anstellte,  gehören  noch  die  zwei 
Controlversuche  mit  sterilisirtem  Wasser  —  Versuche  9  u.  10  der 
Tabelle.  Nach  Zerbrechen  der  Röhrchen  entstand  hier  keine  Schwel- 
lung. Die  Bruchstücke  waren  leicht  und  deutlich  durch  die  Haut 
zu  ertasten.  Die  spätere  anatomische  Untersuchung  zeigte  sie  von 
einer  schleierhaft  dünnen  Bindegewebskapsel  nmfasst. 

29  Versuche  gelangen  alle  in  der  oben  beschriebenen  Weise. 
Der  Verlauf  der  Reizung  war  genau  immer  derselbe.  Von  einer 
Eiterung  war  nicht  die  Rede.  Nur  ein  Versuch  —  Versuch  4  der 
Tabelle  —  gab  ein  abweichendes  Resultat.  Die  Geschwulst  war 
hier  durch  Zerbrechen  eines  mit  einem  Tropfen  Crotonöl  gefüllten 
Röhrchen  entstanden^  so  wie  in  den  übrigen  Fällen.  Allein  beim 
Eröffnen  derselben  zeigte  sich,  dass  die  solide  Schwellung,  die  Kapsel, 
auf  der  der  Einstichstelle  gegenüberliegenden  Seite  zwar  vorhanden, 
aber  nach  innen  zu  bedeckt  war  mit  einer  dicken,  käsigen, 
gelblicb-weissen,  nicht  organisirten  Masse,  von  welcher  ein  langer, 
dünner  Strang  sich  bis  zur  Einstichstelle  erstreckte.  Diese  war 
nicht  verheilt.  Die  Masse  war  offenbar  Eiter.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  an  Deckglaspräparaten  ergab  zahlreiche  freie  Eiter- 
körperchen.  Die  Untersuchung  auf  Bakterien,  die  Herr  Dr,  Fehl- 
eisen die  Freundlichkeit  hatte  zu  übernehmen,  entdeckte  im  Eiter 
und  im  Gewebe  spärliche  Mikrokokken,  während  sonst  diese  Unter- 
suchung bei  allen  anderen  Fällen  stets  ein  negatives  Resultat  ge- 
habt h&tte,    Ich  ßehe  in  dießem  Falle   einen  beweis    d^^far^   wi^ 
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leicht  von  einer  nicht  oder  mangelhaft  verheilten  Einstichstelle  aus 
die  Erreger  der  Eiterung,  die  pathogenen  Mikroorganismen,  zum 
Reizungsherde  am  zerbrochenen  Glasröhrchen  vordringen  können 
und  in  den  Versuchen  Anderer  wohl  auch  vorgedrungen  sind. 

Statt  weitläufiger  Beschreibungen  stelle  ich  die  Ergebnisse 
meiner  Versuche  wohl  am  passendsten  in  nachstehender  Tabelle 
zusammen. 


Dauer  der  Ein- 

Zahl  der  Tage 

• 

o 
55 

Substanz. 

beilnng  der 

vom  Zerbre- 
chen derRöbi^ 

Bemerkungen. 

Rohreben  in 

eben  bis  zur 

o 

Tagen. 

Tödtung. 

I.  Reihe. 

Mit  Röbro 

hen  von  1  T 

ropfen  Inhalt 

1. 

Ol. 

Terebinth. 

8 

4 

Mikroskopisoh  untersucht. 
Auf  Gelatine  geimpft. 

s. 

do. 

10 

8 

8. 

do. 

14 

8 

Auf  Gelatine  geimpft. 

4. 

Ol. 

Crotonis. 

8 

4 

Eiter    mikroskopisoh    unter- 
sucht. •   Mikrokokken.*) 

5 

do. 

14 

4 

Mikroskopisch  untersucht. 

6. 

do. 

14 

8 

7. 

Ol. 

Sinapis. 

8 

4 

Auf  Gelatine  geimpft. 

8. 

Ol. 

Cantharid. 

8 

8 

9. 

Aq 

oa  foDtana. 

8 

8 

10. 

do. 

10 

8 

Keine  Schwellung. 

II.  Reibe. 

Mit  Röbrc 

iben  von  4  1 

Kröpfen  Inhalt. 

11. 

OL 

Terebinth. 

10 

8 

Mikroskopisch  untersucht. 
Auf  Gelatine  geimpft 

13. 

do. 

10 

24 

Mikroskopisch  untersucht. 
Resorbirt**) 

13. 

Ol. 

Crotonis. 

8 

4 

Mikroskopisch  untersucht 

14. 

do. 

10 

8 

15. 

Ol. 

Sinapis. 

10 

8 

Mikroskopisch  untersucht 
Auf  Gelatine  geimpft 

16. 

Ol. 

Cantbarid. 

10 

8 

17. 

Ol. 

Caryopbyil. 

10 

4 

18. 

do. 

8 

8 

19. 

Ol. 

Cajeputi. 

10 

4 

Auf  Gelatine  geimpft 

20. 

do. 

8 

8 

21. 

Ol. 

Sabinae. 

8 

4 

Mikroskopisch  untersucht. 
Auf  Gelatine  geimpft. 

22. 

do. 

10 

8 

23. 

Ol. 

Macidis. 

8 

4 

24. 

do. 

10 

8 

25. 

Infas.  rad.  Ipec. 

10 

4 

26. 

do. 

10 

8 

27. 

Dec.  fruet.  Caps. 

10 

4 

n  Siebe  S.  508. 
•^  Siehe  5.  W  und  508, 
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• 

Substanz. 

Dauer  der  Ein- 
heilung der 
Robreben  in 
Tagen. 

Zahl  der  Tage 
vom  Zerbre- 
chen der  Röhr- 
eben bis  zur 
Tödtung. 

Bemerkangen. 

28. 
29. 
30. 
31. 
32. 

Dec.  fruct.  Caps. 
Tart.  stibiatus. 

do. 
Ol.  Juniperi. 
Acid.  formic. 

8 

8 

T4 

14 

14 

8 
4 
8 
4 
4 

Dieses  sind  die  Resultate  meiner  Versuche.  Von  dem  Experi- 
mente, in  dem  wir  Eiter  erhielten,  muss  ich  absehen,  da  ich  in  ihm 
den^  Versuohsfebler  nachweisen  konnte:  die  ausgebliebene  Heilung 
des  Stichkanals.  Die  Vollkommenheit  der  Heilung  habe  ich  als 
unerlässliche  Vorbedingung  meiner  Versuche  hingestellt.  Lassen 
wir  also  den  betreflfenden  Fall  bei  Seite,  so  sind  die  Ergebnisse 
aller  übrigen  Versuche  durchaus   übereinstimmend  und  einheitlich. 

Die  in  den  angegebenen  Mengen  angewandten  che- 
misch reizenden  Substanzen  sind  nur  im  Stande  Entzün- 
dung, nie  aber  Eiterung  hervorzubringen.  Wir  müssen 
hiernach  alle  diejenigen  Experimente,  in  welchen  durch  die  ange- 
gebenen Agentien  Eiterung  erzeugt  wurde,  anders  als  ihre  Autoren 
erklären,  nämlich  durch  gleichzeitiges  oder  bald  nachfolgendes  Ein- 
dringen von  Bakterien.  Wie  die  Invasion  dieser  Noxen  geschehen 
konnte,  habe  ich  anzudeuten  versucht  und  selbst  in  meinem  Expe- 
rimente 4  erfahren. 

Da  es  also  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen  ist,  durch  irgend 
welchen  mechanischen,  thermischen  oder  chemischen  Beiz  Eiterung 
hervorzurufen,  so  müssen  wir  bis  auf  Weiteres  dieselbe  als  eine 
specifische  Erkrankung  und  zwar  Localerkrankung  betrachten,  als 
deren  Ursache  bis  jetzt  nur  die  Thätigkeit  pathogener  Bakterien 
nachgewiesen  ist. 


xvn. 
Ueber  Chylurie. 

Von 

Dr.  F«  Cirlmiii, 

II.  AMiiUataD  dfr  konigL  ehlrarg.  Klinik  xa  Beriin.*) 


Im  Soromer-Semester  des  vergangenen  Jahres  trat  in  die  chirar- 
gifiche  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann  ein  an  Chylurie 
in  Folge  einer  Filariain Vision  leidender  Patient  aus  Brasilien  ein. 

Die  bei  dieser  Krankheit  üblichen  Medicamente  hatte  derselbe 
wohl  samrot  und  sonders  ohne  £rfolg  angewandt,  und  es  handelte 
sich  nun  darum,  festzustellen,  ob  etwa  durch  einen  chirurgischen 
Eingriff  dem  Leiden  des  Patienten,  durch  welches  er  sehr  beun- 
ruhigt wurde,  beizukommen  sei. 

Bekanntlich  ist  bei  anderen,  der  Filariakrankheit  eigenthüm- 
liehen  Erscheinungen  mit  mehr  oder  weniger  Erfolg  eine  operative 
Therapie  versucht  worden,  nämlich  bei  den  elephanti astischen  Zu- 
standen peripherer  Körperregionen.  Die  bedeutendsten  und  häufig- 
sten Eingriffe  wurden  wohl  bei  einer  hierher  gehörigen  Elephantiasis 
scroti  —  dem  sogen.  Lymphscrotum  —  gemacht,  und  Patrick 
Man  so n  gelang  es  unter  Anderem  auch,  mit  einem  solchen  die 
Ursache  der  Krankheit,  den  mit  Filaria  Bankrofti  bezeichneten  ge- 
schlechtsreifen  weiblichen  Parasiten,  zu  entfernen. 

Gerade  dieser  Fall  ist  bemerkenswerth ,  weil  es  möglich  ge- 
wesen war,  durch  vergleichende  Untersuchungen  und  theoretische 
Combinationen  den  Sitz  des  Thieres  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
vorher  zu  bestimmen.  —  Bei  der  Chylurie,  oder  wie  sie  wohl  auch 
heisst  sLymphurie'',  „Hämatochylurie'*  u.  s.  f.,  ist  meines  Wissens 
an  ein  operatives  Vorgehen  bis  jetzt  nicht  gedächt  worden,  obwohl 
die  Krankheit  durch   Säfteverlust   und  Inanition  allein  schon  das 


♦)  VortraR,  gehalten  in  der  1.  Sitzung  des  XIV.  Congresses  der  Deutschen 
O^selUchaft  f^r  Chirurgie  zu  Berlin,  am  8.  April  1885. 
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Leben  bedrohen  kann  und  die  dagegen  angewandten  Medicamente 
völlig  fruchtlos  sind. 

Es  ist  nun  zu  einem  blutigen  Eingriffe  auch  in  unserem  Falle 
nicht  gekommen,  da  sich  im  Verlaufe  der  Beobachtung  herausge- 
stellt hat,  dass  die  Beschwerden  des  Patienten  denn  doch  nicht 
bedeutend  genug  waren,  um  ein  gefahrvolles  Vorgehen  zu  wagen 
und  ausserdem  ein  Vitium  cordis  bei  ihm  constatirt  wurde,  welches 
als  sein  schwereres  Leiden  anzusehen  war,  und  welches  die  Pro- 
gnose hätte  verhängnissvoll  beeinflussen  können. 

Die  Verhältnisse  sind  hier  aber  auch  viel  complicirter,  and 
es  herrscht  noch  immer  eine  so  grosse  Unsicherheit  und  Verschie- 
denheit in  den  Ansichten  aber  die  Diagnose  resp.  Localisation  der 
Störung,  dass  ich  schon  deshalb  es  wage,  Ihre  Aufmerksamkeit 
einige  Minuten  in  Anspruch  zu  nehmen.  Zudem  ist  es  uns  gelungen, 
auf  einem  bis  jetzt  nicht  beschrittenen  Wege  diese  Schwierigkeit 
zu  überwinden  und  dadurch  die  unerlässliche  Vorbedingung  zu  einer 
etwaigen  chirurgischen  Therapie  bei  solchen  Patienten  zu  erfüllen. 

Drei  Anschauungen  stehen  sich  heute  noch  gegenäber,  welche 
sämmtlich  durch  ihre  Anhänger  gut  begründet  zu  sein  scheinen. 
Die  Einen  leiten  die  fremden  Bestandtheile,  welche  den  chylösen 
Urin  bedingen,  direct  vom  Ghylus  ab,  Andere  lassen  eine  Stauung 
im  Lymphgefässsysteme  des  Beckens  die  Ursache  sein,  und  eine 
dritte  Reibe  von  Autoren  machen  die  Nieren  dafür  verantwortlich. 

Angesichts  dieser  Differenzen  in  den  Ansichten* der  verschie- 
denen Autoren  waren  wir  also  vor  die  Aufgabe  gestellt,  den  Sitz 
des  Krankheitsherdes  und  den  des  Parasiten  für  unseren  Fall  spe- 
dell  zu  ermitteln.  Diese  Aufgabe  ist  für  unsere  Zwecke  genügend 
gelöst,  sobald  der  Nachweis  geführt  ist,  dass  die  fremdartigen 
Beimengungen  des  Urins,  sei  es  nur  aus  den  Nieren  oder  nur  von 
dem  Chylus  oder  nur  von  der  Lymphe  herstammen  können. 

Die  nun  folgenden  darauf  gerichteten  Untersuchungen  gründen 
sich  im  Wesentlichen  auf  die  Ergebnisse  der  experimentellen  Ar- 
beiten über  Fettresorption  im  Thierkörper,  wie  sie  in  neuerer  Zeit 
von  verschiedenen  Autoren  und  besonders  erfolgreich  von  J.  Munk 
ausgeführt  worden  sind. 

Dem  Patienten  wurden  bei  magerer  Kost  in  24 stündigen  Inter- 
vallen Fette  verschiedener  Abstammung  und  Zusammensetzung  in 
den  Verdauungstractus  per  os  eingeführt  und  nun  Tag  für  Tag  die 
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physikalische  uqcI  chemische  Beschaffenheit  des  Urins  geprüft,  wo- 
bei unser  besonderes  Augenmerk  auf  den  Einfluss  des  Nahrungs- 
fettes auf  die  mit  dem  Urin  ausgeschiedenen  Fette  gerichtet  wurde« 

Stammte  das  Fett  des  Urins  aus  dem  Chylus  direct,  so  mussten 
die  Nahrungsfette  nicht  nur  auf  die  Ausscheidung  der  Gesammt- 
joenge  desselben  einen  dominireuden  Einfluss  ausüben,  sondern  es 
mussten  auch  die  Feite  verschiedener  chemischer  Zusammensetzung 
nahezu  unverändert  und  in  den  gleichen  Mischungsverhältnissen, 
wie  sie  eingeführt  wurden,  im  Urine  zum  Vorschein  kommen. 
Hätte  aber  andererseits  das  aufgenommene  Fett  bereits  den  Kreis- 
laaf  passirt,  am  entweder  mit  der  zurückströmenden  Lymphe  oder 
als  Product  der  Nierenthätigkeit  in  den  Urin  zu  gelangen,  so  wäre 
es  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  Einflüsse  des  Nahrangsfettes 
auf  die  im  chylösen  Urine  ausgeschiedenen  Fette  nur  geringe,  mehr 
oder  weniger  verwischte  sein  würden. 

Was  zunächst  die  gewöhnlichsten  Körper-  und  Nahrungsfette, 
das  Olein,  Falmitin  und  Stearin,  betrifft,  so  wurde  ermittelt*), 
dass  von  unserem  Patienten  bei  magerer  Kost  allein  täglich  3  bis 
4  Grm.  Neutralfett  ausgeschieden  wurde.  Dieses  war  bei  25®  fest 
und  gelbweiss  und  seine  Fettsäuren  bestanden  rund  aus  53 — 67pCt. 
Palmitin-Stearinsäure  (feste  Fettsäuren)  und  33 — 45  pCt.  Oelsäure. 
Das  specifische  Gewicht  des  Urins  betrug  1017 — 1018. 

Wurde  nun  mit  derselben  Kost  Oleum  Raparum,  welches 
grösstentheils  aus  dem  Oelsäuretriglyceride  besteht,  in  Mengen 
von  40  —  75  Grm.  pro  die  gereicht,  so  machte  sich  schon  nach 
IV2  Stunden  nach  der  ersten  Gabe  diese  Oeleinfuhr  im  Urine  da- 
durch bemerklich,  dass  die  milchige  Trübung  desselben  auffallend 
zunahm,  während  gleichzeitig  das  specifische  Gewicht  bis  auf  1008 
sank.  Sein  Fettgehalt  pro  die  stieg  in  den  3  Tagen  der  Rapsöl- 
iutterung  auf  7,  8  und  15  Grm.  und  die  Fette  waren  jetzt  bei  20  <* 
schon  ölartig  flüssig.  Entsprechend  der  ölsäurereichen  Nahrung 
bestanden  nun  auch  die  Fettsäuren  der  Urinfette  aus  17 — 22pGt. 
festen  Fettsäuren  und  78—80  pCt.  Oelsäure,  d.  h.  fast  bis  zu 
50  pCt.  mehr  Oelsäure,  als  vor  der  Rapsölfütterung. 

Eben    so    und   mit   ganz    ähnlichen  Resultaten  wurde  reines 


*)  Die  chemischen  Aoalysen  warden  grösstentheils  in  dem  Privat-Labo- 
ratorium  des  Herrn  Privat-Docenten  Dr.  Herter  und  mit  dessen  gütiger  ünter- 
fltStsaog  aasgefttbrt. 
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Olein  und  die  flässigen,  wesentlich  aus  Olei'n  bestehenden  Batter- 
fette  eingegeben,  während  bei  der  Fütterung  mit  ölsänreannen 
Fetten,  wie  Wallrath,  zwar  auch  der  Gesammtfettgehalt  im  Urine 
stieg,  aber  die  festen  Fettsauren  mit  67  pOt.  gegenüber  der  Oel- 
säure  mit  31  pCt.  wieder  überwogen. 

In  dem  Oleum  Raparum  ist  auch  eine  im  Thierkörper  nicht 
nachgewiesene  Fettsäure,  die  Erucasäure,  enthalten,  und  in  der 
That  Hess  sich  aus  den  bei  der  Rapsöl  Fütterung  gewonnenen  Urin- 
fetten  eine  geringe  Menge  einer  bei  39  —  40®  schmelzenden,  in 
dünnen,  glatten  Nadeln  krystallisirenden  Säure  gewinnen,  deren 
Bleisalz  in  kochendem  Aether  löslich  war,  Eigenschaften,  welche 
wohl  gestatten,  sie  als  eine  noch  nicht  völlig  reine  Erucasäure 
anzusprechen. 

Der  Albumingehalt  des  Urins  unseres  Patienten  machte  diese 
grossen  Schwankungen  der  Fettmengen  nicht  mit;  er  bewegte  sich 
unabhängig  von  diesen  zwischen  7  und  11  6rm.  in  24  Stunden, 
entsprechend  dem  annähernd  gleichen  Eiweissgehalt  der  zugefuhrten 
Nahrung  bei  verschiedenem  Fettgehalte  derselben. 


In  diesen  Ergebnissen  der  Beobachtung  und  Analyse  prägt 
sich  der  bestimmende  Einfiuss  der  Nahrungsfette  auf  die  mit  dem 
chylösen  Urin  ausgeschiedenen  Fette  wohl  überzeugend  genug  ans, 
um  die  Behauptung  wagen  zu  dürfen,  dass  ein  directer  Ergoss  von 
Chylus  in  die  abfuhrenden  Harnapparate  bei  unserem  Patienten 
zur  Zeit  der  Untersuchung  stattgefunden  haben  muss.  —  Hätte  nun 
die  Einmündungsstelle  des  Chylus  im  Nierenbecken  oder  in  einem 
Ureter  gelegen,  so  wäre  wohl  ab  und  zu  —  wie  es  ja  in  der 
Blase  in  der  Regel  geschah  —  Gerinnung  des  ergossenen  Chylus 
eingetreten  und  die  Coagula  hätten  den  Nierenkoliken  ähnliche 
Beschwerden  verursacht.  Tbatsächlich  bereitete  die  Gerinnung  in 
der  Harnröhre  dem  Patienten  nicht  geringe  Beschwerden,  indem 
sie  zeitweilig  die  Urethra  verstopfte  und  zur  Anwendung  des  Ka- 
theters nöthigte.  Von  Nierenkoliken  hatte  der  Patient  aber  nie 
eine  Andeutung;  der  Chyluserguss  muss  also  direct  in  die  Blase 
selbst  stattgefunden  haben. 

Einen  gleichzeitigen  Zufluss  von  Lymphe  zu  dem  Urine  unseres 
Patienten  liess  die  vollständige  Abwesenheit  von  Zucker  in  dem* 


r 
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selben  ausschliessen,  da  wohl  der  Chylus  davon  frei  ist,  die  Lymphe 
dagegen  einen  deutlich  nachweisbaren  Zuckergelialt  hat. 

Aaf  diese  Weise  glauben  wir  die  Diagnose  einer  reinen  Chylus- 
Blasenfistel  in  dem  vorliegenden  Falle  wohl  begründet  zu  haben. 
Nach  Analogie  der  Eingangs  erwähnten  Erfahrungen  von  Manson 
und  anderen  Autoren  bei  den  peripheren  elephantiaatischen  Er- 
scheinungen der  Pilariakrankheit,  ist  auch  der  Sitz  des  geschlechts- 
reifen  Parasiten  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ebenfalls  in  das 
Chylusgefässsystem  zu  verlegen.  Allein,  wie  schon  erwähnt,  war 
es  nun  auch  nicht  mehr  die  Unsicherheit  in  Diagnose  und  Locali- 
sation  der  Störung,  sondern  ein  anderer  Grund,  welcher  einen 
chirurgischen  Eingriff  bei  unserem  Patienten  verhinderte. 


XVUL 
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L   Elastischer  Zigferbaad  für  fieai  ralgim  mfutuk 

Von 

Dr«  A«  lianderer, 

Doe«nt  flkr  Chirurgie  in  Leipxig. 

(Mit  2  Holzschnitten.) 


In  seiner  bekannten  Arbeit  über  Genu  ?algam  (7on  Langenbeck's 
Archiv.   Bd.  XXni.)  schränkt  Mikulicz  mit  Recht  das  operative  Eingreifen 
beim  einfachen  Gena  valgam  infantum  aufs  Aeusserste  ein.     Für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  man  daher  auf  orthopädische  Behandlung  angewiesen,  und 
entschliesst  sich  um  so  eher  dazu,  als  die  Weichheit  des  kindlichen  Knochens 
eine  allmälige  Umformung  des  verwachsenen  Femur  bei  ausdauernder  und 
zweckmässiger  Behandlung  als  möglich  erscheinen  lässt.      Die  vorhandenen 
Maschinen  und  Verbände  befriedigen  nicht  durchaus.   Der  von  Mikulicz  (l.o.) 
angegebene  getheilte  Qypsverband  ist  an  den  kleinen  Beinchen  der  Kinder 
nur  mit  Mühe  correct  anzulegen.     Die  orthopädischen  Maschinen  haben  alle 
den  Nachtheil  der  Schwerfälligkeit  und  Plumpheit;  sie  hindern  die  Kinder 
an  dem  für  die  Ausbildung  des  Knochensjstems  unerlässlichen  kräftigen  Ge- 
brauch der  Glieder.     Sollen  die  Apparate  wirklich  wirksam  sein,  so  ist  auf 
Beweglichkeit  im  Knie  zu  verzichten.     Sieht  man  Kinder  mit  diesen  Valgus- 
schienen  auf  der  Strasse,  so  spricht  ihr  Hinken  und  wunderliches  Hupfen 
keinesweges  zu  Gunsten  des  Apparates.     Schliesslich  ist  auch  der  Preis  ein 
niclit  unbeträchtlicher.  —  Ich  habe  mich  daher  in  den  letzten  1 2  Fällen  von 
Genu  valgum  infantum  eines  einfachen  Verbandes  aus  Heftpflaster  und  elasti- 
schem Gurt  bedient,  der  in  der  Promptheit  und  Raschheit  seiner  corrigirenden 
Wirkung  jeder  Valgusschiene  unbedingt  überlegen  ist.    Dabei  sind  die  Kinder 
im  Gehen  in  keiner  Weise  belästigt;  im  Gegentheil,  sie  gehen  sofort  nach 
Anlegung  des  Verbandes  sichtbar  besser  und  die  Bewegung  im  Knie  ist  in 
keiner  Weise  gestört. 
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Die  Herstellung  und  Anlegung  des  Verbandes  ist  folgende:  Zwei  Heft- 
pflasters tücke ,  das  eine  etwas  breiter,  als  der  Uoifang  des  Oberschenkels, 
das  andere  etwas  breiter  wie  der  des  Unterschenkels  und  beide  circa  10  bis 
1 2  Ctm.  hoch,  werden  durch  ein  Stück  starken  elastischen  Gurtes,  4 — 5  Gtm. 
breit,  15—20  Ctm.  lang,  verbunden.  Ich  lasse  denselben  auf  die  durch 
Wachspapier  geschützte  Klebefläche  festnähen.  Zwischen  beiden  Stacken 
Heftpflaster  bleibt  ein  3 — 5  Gtm.  breiter  Streifen  Gurt  frei.  Nachdem  das 
Wachspapier  abgerissen,  werden  die  Heftpflasterstücke  vom  Rande  her  einge- 
schnitten, so  dass  jedes  in  4 
bis  5,  in  der  Mitte  zusammen- 
hangende Streifen  zerfällt  (vgl. 
Fig.  !.)•  Der  Verband  ist  so 
zam  Anlegen  fertig.  --  Zu- 
nächst wird  das  breitere  Stück 
an  der  Innenfläche  des  Ober- 
schenkels, und  zwar  mehr  nach 
hinten  zu,  als  nach  vorne,  an- 
gelegt, die  Streifen  umgeben 
den  Oberschenkel;  zweckmäs- 
sig ist  es,  noch  einige  Zirkel- 
toaren  Fingerbreiter  Heftpfla- 
sterstreifen darüber  zu  legen, 
dass  die  Haut  überall  bedeckt 
ist.  Jetzt  fasse  ich  das  Unter- 
schenkelstück und  ziehe  den 
Gurt  kraftig  aus.  Ein  Assistent 
halt  denselben  gespannt,  in- 
dem er  ihn  kräftig,  aber  weich, 
am  Unterschenkel  unterhalb  des 
Knies  andrückt.  Rasch  werden 
die  Streifen  am  den  Unterschenkel  gelegt,  einige  Zirkeltouren  geben  noch 
mehr  Halt.  Das  Ganze  wird  zum  Schutz  gegen  Durchnässung  mit  CoUodium 
überstrichen  und  der  Verband  ist  fertig  (vgl.  Fig.  2.).  —  Die  Wirkung  des 
Verbandes  ist  stets  sofort  zu  bemerken.  Der  Winkel  zwischen  Ober-  and 
Unterschenkel  ist,  wie  ich  mich  durch  zahlreiche  Messungen  überzeugt  habe, 
am  5,  10  selbst  15^  grösser.  Bei  Valgus  geringeren  Grades  (ca.  160®)  kann 
sofort  eine  nahezu  normale  Stellung  erzielt  werden. 

Dieser  Verband  entspricht  meines  Erachtens  allen  Anforderungen ,  die 
man  stellen  kann.  Der  Winkel  zwischen  Oberschenkel  wird ,  wie  schon  be- 
merkt, vergrossert.  Auf  den  Condylus  internus  femoris  wird  ein  Wachsthums- 
hemmender  Druck  ausgeübt.  Der  Condylus  externus  ist  entlastet  and  kann 
frei  wachsen.  Darauf  beraht  es  wohl  auch,  dass  die  Kinder  unmittelbar  nach 
Anlegang  des  Verbandes  so  viel  besser  und  williger  gehen.  Die  schmerzhafte 
Ueberbelastang  des  Condylus  externus  und  die  Spannung  des  Lig.  laterale  int. 
hat  aafjgehört.    Der  elastische  Zug  ist  natürlich  nur  in  gestreckter  Stellung 
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1  wirken,  denn  die  hiniertn 
r  Hypertrophie  batheiligt.  J>n 
)ii.  Bei  Genu  ralgnm  ist  stet^ 
lussen  vorhanden,  im  Hüfige- 
;  wirke  ich  cntgege».  indem 


wirksam;   in  Beugung  braucht  er  aach  nicht  z 
Theile  des  Condylus  internus  sind  nicht  an  < 
Verband  entspricht  noch  einer  zweiten  Indiciitii 
gleichzeitig  eine  beträchtliche  Rotation  nach  b 
lenke  und  im  Kniegelenke.     Dieser  Verdrehung 

ich  den  Verband  nicht  gerade  an  der  Innenseite  des  Beines  beruoter  lege, 
sondern  denselben  etwas  spiralig  laufen  lasse.  Der  Gurt  kommt  anr  die  hin- 
tere und  innere  Seite  des  Oberschenkels  und  die  innere  vordere  des  Unter. 
Schenkels,  er  bildet  also  um  die  Extre- 
mität einen  halben  Seh  rauben  gang.  Die 
Zugrichtnng  des  gespannten  Elastiqaes 
ist  somit  eine  nach  innen  rotirende.  Da- 
neben ist  dieselbe,  wie  schon  gesagt,  la 
zerlegen  in  eine  Componente,  welche  den 
Unterschenkel  adducJrt  und  eine  solche, 
welche  auf  den  Condylus  internas  drückt 
(Tgl.  Fig.  2.). 

Ueble  Folgen  habe  ich  von  dem 
Verbände  nicht  beobachtet.  Speciell  habe 
ich  von  einer  Lockerung  der  Binder  im 
Kuiegeienke,  wie  ich  Anfangs  ßirchtete, 
nichts  bemerkt.  —  Auch  die  Hautpflege 
der  Kinder  kommt  nicht  zu  kurz.  Wäh- 
rend sie  in  der  Zwischenzeit  bloss  ge- 
waschen werden,  wird  alle  14  Tage  bis 
3  Wochen .  wo  der  Verband  erneuert 
werden  muss,  ein  energisches  Reinigungs- 
bad eingeschoben.  Auf  eine  kleine  Vor' 
sichtsm aassrege  1  beim  Anlegen  des  Heft- 
pflasters mächte  ich  noch  hinweisen,  da 
man  sonst  Storongen  bekommen  kann, 
welche  zwingen,  ca.  8  Tage  auszusetzen: 
dieHeflpflasterstreifen  müssen  sich  stets. 
genau  decken.  Lässt  man  irgend  wo  ein 
Stückchen  zwischen  2  Streifen  frei,  so 
wird  dasselbe  abgeschnürt  und  wund. 
Die  Wirksamkeit  des  Verbandes  ist  hei  leichteren  Fällen  bis  155 — 160' 
am  raschesten  und  promptesten.  Falle  von  165'  habe  ich  mit  1 — 2  Ver- 
bänden in  4 — 6  Wochen  zur  Norm  gebracht.  Bei  solchen  zwischen  146  bis 
155"  bedarf  es  vielleicht  i — 3  Monate  und  4 — 5  Verbände.  Natnrgomiss 
nehmen  die  Schwierigkeiten  mit  der  Zunahme  der  Deformität  in  rasch  steigen- 
dem VerbSItniss  zu.  Bei  einigen  Fällen  zwischen  140  —  145"  hat  es  einer 
consequenten,  allerdings  durch  Pausen  unterbrochen eo  Behandlung  von  fast 
V4  Jahren  bedurft,  um  eine  befriedigende  Stellung  das  Beines  zu  bekommen. 
Am  dankbarsten  sind,  wie  überall  in  der  Orthopädie:  diejenigen  Fälle,  wo 
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die  Verkrümmang  erst  im  Entstehen  ist.  —  Vor  die  Wahl  einer  schwerfall  igen 
orthopädischen  Maschine  gestellt,  sind  die  Mütter  gewöhnlich  über  das  com- 
pendiöse,  rasch  wirkende  Verbändchen  sehr  glücklich.  Mit  der  Zunahme  des 
Vertrauens  kommen  auch  frische,  noch  weniger  ausgebildete  Fälle  in  grösserer 
Anzahl  vor,  und  man  ist  so  im  Stande,  schwerere,  der  Behandlung  wider- 
strebende Fälle  überhaupt  zu  verhüten.  Für  die  tägliche  Praxis  ist  der  Ver- 
band, nach  meinen  Erfahrungen,  sehr  lohnend  und  empfehlenswerth. 


t.   BiB  eiifacher  Verbaad  bei  aigebtreier  doppelseitiger 

HfiftiverreBliiiig. 

Von 

Dr»  A.  lianderer, 

Docent  fQr  Chirargle  in  Leipxig. 

(Mit  einem  Holzschnitt.) 


Neue  Verbände  für  angeborene  Hüftverrenknng  anzugeben,  hat  etwas 
Odiöses;  ist  doch  die  Zahl  der  bereits  veröffentlichten,  welche  aas  diesem 
oder  jenem  Grunde  nicht  in,  oder  rasch  wieder  ausser  Gebrauch  gekommen 
sind,  wahrlich  gross  genug.  Wenn  ich  trotzdem  mit  einem  Vorschlag  auf 
diesem  Gebiete  hervortrete,  geschiebt  es,  weil  der  von  mir  verwandte  Verband 
einfach,  wirksam,  haltbar  und  billig  ist.  Wenn  man  es  sich  zweimal  über- 
legt —  namentlich  in  poliklinischer  Praxis  —  ob  man  einem  Kinde  einen 
Apparat,  zudem  vielleicht  von  zweifelhafter  Brauchbarkeit,  für  140  Mark  — 
so  Tiel  kostet  z.  B.  der  Kr  ausseid 'sehe*)  —  anschaffen  soll,  so  wird  man 
sich  zu  einem  anderen  um  so  leichter  entschliessen ,  der  seinen  Zweck  min- 
destens ebenso  gut  erfüllt  und  dabei  für  2,5  bis  3  Mark  herzustellen  und  für 
6  bis  7  Mark  sogar  opulent  auszustatten  ist. 

Die  Idee  meines  Verbandes  ist  eine  sehr  einfache,  so  einfach,  dass  viel- 
leicht andere  Gollegen  sich  desselben  auch  schon  bedient  haben  mögen ,  doch 
ist  mir  nichts  davon  bekannt  geworden.  Derselbe  besteht  aus  einem  in  exten- 
dirter  Stellung  angelegten  und  passend  zurecbtgeschnittenen  Gorset  aus  Wasser- 
glas mit  etwas  Schlemmkreidezusatz.  Der  Verband  wird  in  folgender  Weise 
hergestellt:  Das  Kind  wird  im  Sayre 'sehen  Apparate  am  Kopfe  suspendirt, 
so,  dass  dasselbe  mit  den  Zehen  den  Boden  eben  noch  berührt.  Der  Körper 
wird  mit  einem  Stück  Flanell,  das  mit  ein  Paar  Fadenstichen  glatt  angeheftet 
wird,  oder  mit  einer  Flanell-  oder  Stoutbinde  bedeckt.  Darüber  kommt  eine 
ca.  Sfache  Lage  feuchter  Gazebinden,  die  mit  Wasserglas  mit  etwas  Schlemm- 
kreidezusatz während  des  Anlegens  bestrichen  werden.  Dieser  Verband  reicht 
TOD  der  Achselfalte  bis  2 — 3  Querfinger  unterhalb  des  Trochanters.    Ueber 


•)  Centralblatt  für  Chirurgie.   1881.  No  5. 

34» 


520 


Dr.  A.  LaüdereT, 


diflSfls  VuaerglascoTSflt  Itommt  eioe  angefähr  doppelte  Lage  von  Gypsbioden, 
um  die  Stellung  während  des  TrockDeas  des  Wasserglases  za  fixireci.  Eh« 
diese  Gypsschicht  völlig  trooken  geworden,  drücke  ich  mit  den  Händen  die 
Trocfaantet-partie  tiefer  und  presse  hier  den  Verband  besonders  gl&tl  an,  ao 
dass  sich  an  dieser  Stelle  im  Verbände  eine  Art  Pfanne  oder  Fohlpelotte  für 
den  Trochanter  bildet.  Der  nnn  folgende  Tag,  bis  der  Verband  völlig  trocken 
geworden,  ist  für  das  Kind  allerdings  etwas  unangenehm,  es  geht  sehr  schlecht 

—  bleibt  äberhaapt  am  besten  liegen  — ,  weil  derVerband  die  Oberschenkel 
in  ihrer  Bicarsion  hindert.  Ist  Alles  gat  trocken,  so  wird  der  Verband  Ton» 
Dod  hioteo  )D  der  Mittellinie  gespalten,  der  Gyps  abgerissen.  Die  sarnckge- 
bliebene  Form  verstärke  ich  mit  einigen  Toaren  Wasserglasbinden,  im  oberen 

Theile  sind  dieselben  einfach,  amBecken- 
theile  jedoch  mindestens  doppelt;  dieser 
wird  daher  wesentlich  stärker,  als  der 
Brasttheii.  Am  Becken  wird  nun  hinten 
über  der  Analgegend ,  vorne  übet  dei 
Symphyse  bogenförmig  aosgescbnitteo 
und  es  bleibt  oar  die  —  sehr  starke  — 
Trochanterpartie  wie  ein  Hand-  oderOhr- 
förmiger  Fortsatz  nach  nnten  stehen  (rgL 
die  Abbildung).  Damit  ist  der  bei  an- 
deren Verbänden  durch  eine  nach  abwärts 
gerichtete  Pelotte  erzielte  Druck  resp. 
Stütze  für  die  Trochanterpartie  gegeben, 
ohne  dass  die  Bewegung  jetzt  mehr  ge- 
hemmt wäre.  Schliesslich  wird  der  Ver- 
band lackirt  oder,  wenn  er  matt  bleiben 
soll,  mit  einer  einfachen  Gazebinde  ge- 
deckt. Vorne  und  hinten  werden  Löchei 
zum  Schnüren  eingebohrt.  Will  man  den 
Verband  noch  eleganter  und  bequemK 
machen ,  so  trägt  man  vorne  einen 
I  schmalen    Streifen    vom    Verbände    ab, 

lässtLeder  annähen  und  bringt  an  diesem 

die  Scfanurlöcher  an.      Die  R&nder  werden  natürlich  mit  Heftpflaster  oder 

Flanell  eingefasst. 

Die  Wirkung  des  Verbandes  ist  eine  evidente.     Die  Kinder  sind  sofort 

um  3 — 4  Ctm.  grosser,  die  bässlicbe  Lendenkyphose  wird  fast  gans  aosge- 

glichen  und  dadurch  die  Haltung  —  darauf  sehen  die  Uütter  gani  besonders 

—  eine  normale.  Die  Gehfäbigkeit  ist  durch  den  leichten ,  kaum  1  Pfund 
schweren  und  sehr  elastlscheu  Verband  nicht  beeinträchtigt;  im  Qegentheil, 
eine  meiner  kleinen  Patientinnen,  welche  vorher  nur  wenige  Minuten  gehen 
konnte,  ging  mit  Verband  sofort  halbe  Standen  weit.  Dabei  ist  aacb  der 
bekannte  Entengang  wesentlich  gebessert.  Der  Verband  ist  dabei  hinläng- 
lich dauerhaft.     Ein  Kind  trägt  ihn  nun  schon  fast  ein  Jahr  täglich,  ein 
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anderes,  ein  wildes  Banemmädchen,  das  sich  Sommer  und  Winter  im  Freien 
damit  herumtreibt,  ist  erst  in  V4  Jahren  damit  fertig  geworden.  Die  Haltung 
der  Kinder  bleibt  schliesslich  auch  ohne  Verband  eine  bessere  und  der  Kopf 
lässt  sich  nicht  mehr  so  weit  Ton  der  normalen  Stellung  verschieben.  In  dem 
einen  Falle,  wo  die  Trochanteren  die  Roser-N^la ton 'sehe  Linie  6  Gtm. 
überragten,  war  yor  Anlegung  des  Verbandes,  selbst  bei  energischer  Exten- 
sion, ein  Herabziehen  der  Schenkel  bis  zur  Norm  nicht  möglich,  nur  bis  2  Gtm. 
über  der  genannten  Linie.  Nachdem  das  Kind  den  Verband  6  Monate  ge- 
tragen, gelang  die  Reduction  ohne  Mühe. 

Bei  einseitiger  Luxation  lasst  sich  der  Verband  mit  entsprechender  Mo- 
dification  natürlich  eben  so  gut  verwenden. 


3.   Eil  Fall  ?•■  irrepMirter  SehvlterlnxatioB 

(Lix.  snbMraMidea). 

(Aus  dem  jüdischen  Erankenhaase  zu  Berlin.) 

Von 

Dr«  V.  KarewskL 


Die  Luxalionen  des  Schultergelenkes  sind  selten  genug  Ursache  für 
schwere  Schädigung  der  Extremität,  einmal  weil  sie  verhältnissmässig  geringe 
Schwierigkeiten  für  die  Reposition  abgeben,  dann  weil  selbst  nach  langer  Ver- 
nachlässigung entweder  die  anatomischen  Verhältnisse  eine  ausserordentliche 
günstige  Nearthrosenbildung  zulassen  oder,  wenn  solche  ausgeblieben  ist,  durch 
operatiTe  Eingriffe  noch  die  Möglichkeit  übrig  bleibt,  ein  functionsfähiges 
Glied  zu  erhalten.  Wie  aber  durch  heilkünstlerische  Ignoranz  und  individuelle 
Indolenz  die  werthvollste  Extremität  eines  auf  tägliche  schwere  Arbeit  ange- 
wiesenen Mannes  in  Folge  dieser  relativ  leichten  Verletzung  unwiderbringlich 
Terloren  gehen  kann,  der  Art,  dass  sie  zu  einem  absolut  gebrauchsunfähigen 
und  unschönen  Appendix  des  Körpers  wird,  das  illustrirt  als  ein  glücklicher 
Weise  larer  Fall  eine  irreponirte  Lu^atio  subcoracoidea  dextra,  deren  Publi- 
cation  Herr  Prof.  Sonnenburg  mir  gütigst  überlassen  hat. 

Der  jetzt  74jährige  Mann,  seines  Zeichens  Vergolder,  der  früher  stets 
gesund  gewesen  sein  will,  stürzte  vor  15  Jahren  von  einem  Gerüst  und 
^drehte**  sich  bei  dieser  Gelegenheit  das  Schultergelenk  aus.  Der  Arm  war 
nach  hinten  verschoben  und  konnte  nur  schwer  nach  vorne  gebracht  werden. 
Grosse  Schmerzen,  starke  Schwellung  der  Schulter  waren  die  Folge;  der 
Kranke,  welcher  sich  viele  Meilen  von  Warschau  entfernt  befand,  Hess,  da 
kein  Arzt  in  der  Nähe  gewesen  sein  soll,  von  verschiedenen  Badern  Einren- 
kungsversuche machen,  trug  den  Arm  darauf  4  Wochen  in  einem  Tuche,  als 
dann  aber  die  Schmerzen  aufgehört  hatten,  hielt  er  es  nicht  für  angebracht, 
weitere  ärztliche  Hülfe  für  seinen  damals  schon  für  seinen  Beruf  unbrauchbaren 
rechten  Arm  nachzusuchen.    Der  Oberarm  magerte  mehr  und  mehr  ab,  ebenso 
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der  Vorderarm ,  der  gleichzeitig  eine  blaarothe  Färbung  annahm.  Besonders 
die  Hand  soll  ein  tiefblaues  Colorit  gehabt  haben,  im  Sommer  zu  starken 
Schweissen  geneigt  gewesen  sein,  während  sie  im  Winter  eiskalt  anzafählon 
war.  Vor  8  Jahren,  zu  einer  Zeit,  wo  der  Arm  schon  den  von  mir  aufjgeDom- 
menen  Habitus  angenommen  hatte,  zog  sich  der  Patient  noch  eine  Oberarm- 
fractur  zu,  die  schnell  und  gut  in  einem  Hospitale  geheilt  wurde. 

Als  der  Patient  im  December  1884  wegen  eines  geringfügigen  anderen 
Leidens  die  chirurgische  Poliklinik  des  jüdischen  Krankenhauses  aufsuchte, 
constatirte  ich  in  Bezug  auf  den  rechten  Arm  folgenden  Status:  Der  Arm 
hängt  schlafif  am  Körper  des  Patienten  herunter.  Er  ist  im  Ellenbogen  stumpf- 
winkelig flectirt,  letzterer  steht  vom  Thorax  weit  ab,  der  Humerus  ist  also 
abducirt,  dabei  aber  gleichzeitig  etwas  nach  innen  rotirt.  Die  Verlängerung 
der  Längsachse  desselben  würde  etwa  das  acromiale  Ende  der  Claricula 
treffen.  Der  kleine,  atrophische  Kopf,  den  man  sehr  gut  durch  die  stark  re- 
ducirte  Muskulatur  fühlen  kann,  ist  aus  der  ebenfalls  leicht  palpablen  und 
verkleinerten  Gelenkpfanne  der  Scapula  nach  oben  und  innen  dislocirt.  Sca- 
pula  and  Clavicula  sind  in  die  Höhe  gerutscht,  so  dass  man  2  Querfinger 
breit  unter  letzterer  die  Art.  subclavia  pulsiren  sieht.  Beide  Knochen  sind 
übrigens  sonst  in  normalen  Gelenkverbindungen ,  und  darf  man  ihre  Disloca- 
tion  wohl  als  secundäre  Falsohstellnng  ansehen.  Der  Vorderarm  ist  völlig 
snpinirt,  die  Hand  hängt  schlaff,  nur  den  Gesetzen  der  Schwere  folgend, 
herab,  eben  so  die  Finger  in  geringer  Flexionsstellung. 

Was  das  Aussehen  des  Armes  betrifft,  so  ist  die  Hand  tief  blau roth 
gefärbt,  ein  Colorit,  das  sich  bei  längerem  Herabhängen  der  Hand  bis  zu  fast 
schwarzer  Farbe  steigert.  Diese  Lividität  geht  bis  zum  Handgelenke,  nimmt 
dann  an  Intensität  ab  bis  zum  Ellenbogen,  hier  durch  immer  mehr  rothe 
Nuance  zur  normalen  Hautfarbe  übergehend.  Dazu  sieht  die  Hand  wie  ge- 
schwollen aus,  wenn  sie  auch  im  Verhältniss  zar  gesunden  schmaler  und 
dünner  ist  (die  Maasse  unten).  Der  Vorderarm  ist  in  seiner  äusseren  Con- 
figuration  der  Art  verändert,  dass  man  an  ihm  weder  die  subcut-anen  Venen, 
noch  die  einzelnen  Muskelgruppen  unterscheiden  kann  —  eine  Thatsache, 
die  besonders  beim  Vergleich  mit  dem  anderen  Arme  auffllllt,  welcher  mit 
schön  ausgebildeter,  kräftiger  Muskulatur  und  stark  gefüllten  Venen  versehen 
ist.  Die  Gestalt  ist  vielmehr  eine  im  Ganzen  cylindrische.  Auch  kann  das 
Gefühl  eben  so  wenig  eine  mit  den  Fingern  abhebbare  Haut,  wie  einzelne 
Muskelgruppen  unterscheiden.  Das  Knochengerüst  ist  vielmehr  mit  einem 
schlaffen ,  zusammenhängenden  Gewebe  bedeckt.  Von  einer  Muskelspan nong 
entdeckt  man  erst  etwas  in  der  Cubitalgegend,  wo  ein  straffer  Strang  vom 
Oberarme  her  sich  zum  Radius  erstreckt,  offenbar  die  Bicepssehne.  Der 
Biceps  ist  auch  der  einzige  Oberarmmuskel,  von  dem  noch  functionirende 
Reste  zu  erkennen  sind  (daher  Supination  und  Flexion  des  Verderarmes). 
Der  Triceps  existirt  nur  als  eine  weiche,  keiner  Gontraction  föhige  Masse,  die 
beuteiförmig  zum  Olecranon  herabzieht.  An  der  Schulter  bemerkt  man 
excessive  Atrophie  aller  Muskeln,  so  dass  die  Knochenvorsprunge  sich  beson- 
ders scharf  markiren,  von  einer  Rundung  und  Wölbung  keine  Rede  ist  sondern 
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eine  tiefe  Concavität  am  Gelenke  und  eine  eckige  Gestalt  der  Schulter  besteht. 
Namentlich  der  Pectoralis  ist  der  Art  verdünnt,  dass  auch  die  Intercostal- 
räume  tief  einsinken;  weniger,  wenn  auch  immer  noch  im  hohen  Maasse, 
nehmen  der  GucuUaris,  die  Teretes,  Supra-  and  Infraspinatus  und  Suprasca- 
pularis  an  dieser  Ernährungsstörung  Theil. 

Die  weiteren  trophischen  Störungen  erstrecken  sich  zunächst  auf  die 
Knochen:  dieselben  sind  durchweg  dünner  anzufühlen,  als  die  der  gesunden 
Extremität  (in  der  Mitte  des  Oberarmes  Verdickung,  von  der  Fractur  her- 
rührend), auch  sind  sie  dem  Anscheine  nach  kürzer,  als  dort.  Aber  exacte 
Messungen  ergeben,  dass  die  Abnahme  des  Dicken durchmessers  zwar  that- 
sächlich  vorhanden,  jedoch  die  Verkürzung  nur  auf  Rechnung  der  Weichtheile 
kommt.  So  sind  die  3  Phalangen  des  Zeigefingers,  also  Knoohenentfernungen, 
die  nicht  durch  Muskelgruppen  in  ihren  Maassen  beeinfiusst  werden,  auf  beiden 
Seiten  je  10  Ctm.  lang,  ebenso  die  beiden  Humeri  je  30  Gtm. ,  während  die 
Entfernung  desGondylus  externus  von  der  des  Gond.  int.  humeri,  mit  dem  Band- 
maasse  gemessen,  rechts  9,  links  12  Gtm.,  mit  dem  Tasterzirkel  rechts  öVa? 
links  8  Gtm.  beträgt,  woraus  also  hervorgeht,  dass  die  Dicke  der  Knochen  that- 
sächlich  geringer  geworden,  die  Länge  unverändert  geblieben  ist.  Dasselbe 
Verhältniss  ergiebt  sich  auch  an  der  Hand,  deren  Weichtheile  nicht  wesentlich 
geschrumpft,  durch  das  chronische  Oedem  eher  dicker  geworden  sind.  Der 
Umfang,  an  den  Metacarpophalangealgelenken  gemessen,  ergiebt  links  20, 
rechts  18  Gtm. 

Von  sonstigen  Veränderungen  sind  noch  zu  bemerken,  solche  der  Haut, 
die  dünn  pergamentartig  beschaffen,  von  ihrer  Unterlage  nicht  mehr  abhebbar 
ist.  —  im  Uebrigen  bezuglich  der  Behaarung  beiderseits  gleich  beschaffen,  — 
und  der  Nägel,  welche  rissig,  bräunlich  verfärbt,  leicht  abbröckeln,  sehr  lang- 
sam wachsen,  so  dass  sie  nur  recht  selten  abgeschnitten  zu  werden  brauchen. 

Eine  wirkliche  active  Motilität  fehlt  dem  ganzen  Arme  sowohl  wie  seinen 
einzelnen  Theilen,  weder  die  Finger,  noch  der  Vorderarm,  noch  auch  der 
Oberarm  sind  zu  irgend  einer  zweckmässigen  Thätigkeit  zu  benutzen.  Es  ist 
eben  gar  keine  Motion  möglich.  Auch  die  passiven  Bewegungen  sind  be- 
schränkt durch  secundäre  arthritische  Processe  in  den  einzelnen  Gelenken. 
Desgleichen  ist  die  Ausbildung  einer  Nearthrose  an  der  Schulter  sehr  mangel- 
haft; zwar  sitzt  der  atrophirte  Kopf  in  einer  Knochenaushöhlung  und  ist  in 
dieser  passive  Rotation,  Abduction,  Adduotion  und  Elevation  möglich,  aber 
aach  das  nur  in  sehr  geringfügigem  Umfange.  Dieser  totalen  Functionslosig- 
keit  entspricht  denn  auch  die  electrische  Prüfung  der  Muskeln  und  Nerven, 
welche  Herr  Prof.  Eulenburg  die  Freundlichkeit  hatte,  vorzunehmen.  Sie 
ergiebt  bei  Untersuchungen  mit  starken  faradischen  wie  galvanischen  Strömen 
vom  Kervenstamm,  wie  von  seinen  einzelnen  Reizungspunkten,  wie  auch  an 
den  Muskeln  selbst,  nichts  als  eine  schwache  Reaction  des  M.  deltoides  und 
des  Biceps.  Entartungsreaction  fehlt,  —  offenbar  weil  der  electrische  Strom 
überhaupt  keinen  Einfluss  hat.  Die  Sensibilität  ist  hingegen  in  allen  ihren 
Qualitäten  gut  erhalten. 

Die  Verkrüppelung  des  Gliedes  ist  wohl,  wie  in  aUen  Fällen  ähnlichen 
Ursprunges,  auf  eine  Gompression  der  Gefässe  und  Nerven  an  ihrer  Ueber- 
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gangsstelle  auf  den  Arm  zorückzafähren.  Nar  scheinen  in  unserem  Falle 
hauptsächlioh  die  Gefasse  betroffen  gewesen  zu  sein.  Dafiir  spricht  einmal 
das  Ausbleiben  Ton  Neuralgieen  in  der  ersten  Zeit,  die  wahrscheinlich  der 
Indolenz  des  Kranken  eine  harte  Probe  auferlegt  hätten,  sowie  die  Erhaltung 
der  Sensibilität,  und  dann,  dass  der  Brachial-  wie  Radialpuls  nicht  nach- 
weisbar, der  der  Axillaris  nur  ganz  schwach  zu  fühlen  ist. 

Interessant  ist,  dass  der  Kranke  den  Arm  trotz  alledem  zu  einigen  aller- 
dings sehr  mangelhaften  Manipulationen  gebrauchen  kann.  So  kann  er  leichte 
Gegenstände  tragen,  indem  er  sie  zwischen  Arm  und  Thorax  gewissermaassen 
einklemmt.  Durch  eine  Schleuderbewegung,  die  vom  Pectoralis  und  dem  La- 
tissimus  dorsi  vermittelt  wird,  hebt  er  den  Arm,  wirft  ihn  an  den  Thorax  und 
fixirt  so  yon  der  anderen  Hand  dort  hingebrachte  Sachen  (Sacktuch,  Hand- 
schuhe etc.).  In  ähnlicher  Weise  kann  er  seine  Hand  zur  Begrässung  reichen, 
indem  er  sie  seinem  Gegenüber  zuwirft,  —  freilich  oft  sein  Ziel  yerfehlt. 
Auch  zu  diesen  spärlichen  und  unvollkommenen  Verrichtungen  ist  immer  die 
Hülfe  der  gesunden  Extremität  oder  anderer  Personen  nöthig. 

Selbstverständlich  konnte  in  diesem  Falle  an  ein  operatives  Eingreifen 
aus  therapeutischen  Rücksichten  nicht  gedacht  werden. 


Gadraekt  bei  L.  Sehuinaeher  in  Btrltit. 


XIX. 

Zur  ßesection  des  Unterkiefergelenkes  bei 
Ankylosis  vera  mandibulae. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  R.  Ranke 

In  Groningen.*) 


Es  ist  nicht  nur  eine  aus  der  Geschichte  der  Chirurgie  be- 
kannte Erscheinung,  sondern  auch  in  der  Entwickelung  anderer 
Wissenschaften  wiederholt  vorgekommene  Thatsache,  dass  bestimmte 
Neuerungen  zu  gewissen  Zeiten  so  zu  sagen  in  der  Luft  liegen: 
Verschiedene  Autoren  lösen  selbständig  und  fast  gleichzeitig  die- 
selben Aufgaben,  oder  bereichern  unser  Wissen  mit  derselben  Ent- 
deckung. Dabei  kann  die  Uebereinstimmung  in  der  Bearbeitung 
solcher  Erfindungen  bei  thatsächlich  von  einander  unabhängigen 
Forschem  so  weit  gehen,  dass  die  weniger  gut  unterrichtete  Nach- 
welt den  Verdacht  des  Plagiates  aufzuwerfen  Anlass  findet.  Dass 
aber  weiterhin  eine  einmal  bekannt  gewordene  werthvoUe  Methode, 
oder  eine  erkannte  wichtige  Thatsache  ein  oder  mehrere  Male  in 
Vergessenheit  geräth,  um  immer  wieder  von  Neuem  gesucht  und 
gefhnden  zu  werden,  bis  sie  endlich  in  dem  gemeinsamen  Wissens- 
scbatze  dauernd  die  ihr  zukommende  Stelle  einnimmt,  das  kommt, 
wie  es  mir  scheinen  will,  nirgends  so  häufig  vor,  als  in  der  heutigen 
Chirurgie.  Immense  technische  und  wissenschaftliche  Fortschritte 
haben  das  Arbeitsgebiet  der  Jünger  dieser  Wissenschaft  in  einer 
Weise  erweitert,  dass  den  meisten  derselben  zu  wenig  Kraft  und 


^  Vortrag,  auszugsweise  mitgetheilt  am  3.  Sitsungstage  des  XIY.  God- 
gresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  am  10.  April  1885. 
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Zeit  zur  Durchforschung  der  Gesammtliteratur,  and  fast  kaum  ein 
Interesse  für  historische  Studien  übrig  bleibt.  Erschwerend  tritt 
zu  eben  erwähntem  Momente  der  internationale  Charakter  der 
modernen  Medicin,  die  Theilnahme  aller  civiiisirten  Völker  an  dem 
Fortschritte  derselben  hinzu;  nur  theilweise  vermögen  die  mächtig 
aufgeblühten  referirenden  Journale  diesem  Uebelstande  abzuhelfen. 
Beispiele  für  diese  Behauptung  sind  zu  zahlreich,  zu  bekannt,  um 
näherer  Erwähnung  zu  bedürfen,  ich  will  nur  nennen  Thompson's 
Unbekanntschaft  mit  v.  Volkmann 's  Methode  der  Digitalunter- 
suchung der  männlichen  Blase! 

Diese  beidea  angedeuteten  Vorkommnisse:  Mehrfache,  ziemlich 
gleichzeitige  Auffindung  und  spätere  Neuentdeckung  bei  Unbekannt- 
schaft mit  dem  früher  und  anderwärts  Geleisteten,  fehlen  auch 
nicht  beim  Thema  der  folgenden  Seiten,  bei  der  Verwendung  der 
aseptischen  Meisselresection  des  Unterkiefergelenkes  als  Heilmittel 
der  Ankylosis  vera  mandibulae. 

Bei  Gelegenheit  eines  kritischen  Referates  der  Arbeit  von  Maas 
über  Ankylose  des  Unterkiefers  (Maas,  Ankylose  des  Unterkiefers, 
V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XIII.  S.  429.)  im  Virchow-Hirsch- 
schen  Jahresberichte  für  1872  bemerkte  Hueter:  Sollte  man 
nicht  in  solchen  Fällen  (von  Ankylose  der  Kiefergelenke 
selbst  nämlich)  beide  Kieferköpfchen  reseciren?  Ob  Hueter 
jemals  diesen  vollkommen  logischen  Vorschlag  praktisch  ausgeführt 
hat,  ist  mir  nicht  bekannt.  Aber  schon  vor  dem  Erscheinen  dieses 
Hueter'schen  Referates  war  die  bezügliche  Operation  gemacht 
worden,  und  zwar  in  Italien  durch  E.  Bottini  (E.  B.,  Asportazione 
sottoperiostea  d'ambo  i  condili  della  mandibola  per  serramento  stabile 
della  bocca.  Gomunicazione  fatta  alla  Regia  Academia  di  medidna  in 
Torino.  1872.  S.  A.).  Der  betrefiFende  Patient,  ein  17jähriger  Jüng- 
ling, hatte  nach  einem  Falle  auf  das  Kinn  vor  10  Jahren  eine 
vollständige  Unbeweglichkeit  des  Unterkiefers  zurückbehalten.  Der 
Operateur  ging  bei  der  Behandlung  dieses  traurigen  Zustandes  von 
dem  Gedanken  aus,  am  Unterkiefer  eine  Pseudarthrose,  entsprechend 
dem  Vorgehen  Rizzoli's,  anzulegen.  Um  aber  so  viel  Muskeln, 
als  nur  möglich  erschien,  zu  schonen,  und  um  die  spätere  Bewegung 
sich,  so  weit  angänglich,  der  normalen  nähern  zu  lassen,  verlegte 
Bottini  die  Stelle  des  Angriffes  auf  den  Knochen,  auf  das  ankylo- 
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sirte  Gelenk  selbst  Der  durch  eine  directe  Incision  freigelegte 
Gelenkfortsatz  warde  jederseits  sammt  dem  Kopfe  mit  Meissel  und 
Hammer  entfernt.  Die  Heilung  der  Operationswunden  erfolgte 
rasch  ohne  Zwischelifall,  und  das  am  Ende  erhaltene  functionelle 
Resultat  war  ein  ausgezeichnetes. 

Bei  der  Einfachheit  des  geschilderten  operativen  EingrifTes, 
bei  der  Folgerichtigkeit  der  leitenden  Gedanken  (man  greift  das 
Bewegungshinderniss  direct  an  seinem  Sitze  an!),  endlich  bei  der 
in  jener  Zeit  schon  allgemein  bekannten  Verwendung  der  Gelenk- 
resection  zum  Zwecke  der  Beseitigung  von  Ankylosen  kann  es  den 
heutigen  Beobachter  nur  Wunder  nehmen,  dass  man  so  spät  zu 
diesem  Eingriff  sich  entschlossen  hat.  Freilich  war  man  nicht 
ohne  Grund  gegenüber  dem  Unterkiefergelenke  mit  Operationen 
besonders  vorsichtig.  Denn  in  der  That  musste  in  der  Zeit  vor 
der  Einführung  der  Antisepsis  in  die  chirurgische  Praxis  eine  Kiefer- 
gelenkresection  zu  den  entschieden  gefährlicheren  Resectionen  ge- 
zahlt werden,  da  die  Schädelbasis  dabei  direct  in  Angriff  genommen 
wurde.  Wie  angebracht  war  gegenüber  diesem  empfindlichen  Ob- 
jecte  die  zurückhaltende  Vorsicht!  Unter  dem  Drucke,  den  dieser 
Umstand  ausübte,  ersetzte  man  gern  den  gefährlichen  Eingriff  durch 
einen  minder  bedenklichen,  die  Wegnahme  des  verwachsenen  Ge- 
lenkes durch  die  Resection  aus  der  Continuität  des  Unterkiefers. 
Bei  letzterer  Operation  hatte  man  übele  Folgen,  z.  B.  Fyäroie,  er- 
fahnmgsgemäss  für  gewöhnlich  nicht  zu  furchten.  Zu  den  erwähnten, 
diese  Heilmethode  begünstigenden  Umstanden  kam  noch  hinzu,  dass 
die  Anlegung  eines  falschen  Gelenkes  in  der  Continuität  der  Mandibula 
von  der  Therapie  der  sogenannten  falschen  Kieferankylose,  nament- 
lich von  der  narbigen  Eieferklemme  her,  sehr  bekannt  war,  und 
dass,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  der  Gedanke  hieran  die 
Situation  beherrschte.  Man  übertrug  nun  ganz  einfach  diese  Ope- 
ration von  dem  vielfältig  vorkommenden,  allbekannten,  so  eben 
erwähnten  Leiden  her  auf  das  seltener  discutirte,  weniger  bekannte, 
auf  die  wahre  Ankylose.  Freilich  wohl  nicht  gerade  zum  Vortheil 
der  betreffenden  Kranken.  —  An  dieser  Stelle  kann  ich  nicht  unter- 
lassen, die  Behauptung  der  grossen  Seltenheit  der  wahren  Kiefer- 
ankylose, die  man  an  den  verschiedensten  Stellen  ausgesprochen 
findet,  in  einem  gewissen  Sinne  zu  bestreiten.    Gewiss  gehört  dies 
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Leiden  nicht  zu  den  alltäglich  vorkommenden,  aber  wenigstens  hier- 
orts, in  Groningen,  ist  dasselbe  eben  so  häufig,  wenn  nicht  häufiger 
zu  beobachten,  als  die  schweren  Formen  der  narbigen  Kieferklemrae. 
In  den  7  Jahren,  während  welcher  ich  an  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  arbeite,  habe  ich  fünf  vollständige  Verwachsungen  des 
Kiefergelenkes  gesehen;  während  derselben  Zeit  sind  mir  kaum 
mehr  narbige  Kieferverschlüsse  höheren  Grades  vorgekommen*). 
Einfache  Traumen,  Infectionskrankheiten  (und  zwar  Scharlach  und 
Osteomyelitis),  endlich  Ohraffectionen  waren  in  jenen  Fällen  die 
Veranlassungen  der  diesen  Ankylosen  vorausgegangenen  Gelenk- 
entzündungen; drei  von  ihnen  sind  operirt  worden  (cfr.  weiter 
unten  die  betreffenden  Krankengeschichten).  Das  hiesige  Verhältniss 
der  Frequenz  beider  Formen  von  Bewegungshindernissen  des  Unter- 
kiefers wird  theil weise  durch  den  Umstand  erklärt,  dass  Noma 
und  Scorbut  hier  fast  niemals  vorkommen;  Syphilis  ist  erst  in 
neuerer  Zeit,  bei  sich  mehrendem  Verkehr,  einigermaassen  auf  dem 
Lande  verbreitet;  bei  letzterer  Krankheit  wird  das  Quecksilber 
von  den  hiesigen  Aerzten,  so  weit  meine  betreffenden  Erfahrungen 
in  dieser  Hinsicht  gehen,  äusserst  vorsichtig  angewandt.  An  an- 
deren Orten  mag  darum  das  Häufigkeitsverhältniss  beider  Formen 
ein  anderes  sein;  da  aber  die  Ursachen  der  wahren  Ankylose 
überall  vorkommen,  so  kann  die  absolute  Zahl  der  von  diesem 
Uebel  betroffenen  Patienten  nicht  eine  so  gar  kleine  sein.  In 
Betreff  dieser  Abweichung  von  der  gewöhnlichen  Meinung  darf  ich 
mich  auch  auf  König's  Erfahrungen  berufen,  die  denselben  zu 
gleicher  Ansicht  gefuhrt  haben,  wie  in  dem  sofort  anzuführenden 
Aufsatze  desselben  ausgesprochen  wird. 

Während  die  Bottini'sche  Mittheilung,  an  einer  für  ans 
ziemlich  unzugänglichen  Stelle  publicirt.  entsprechend  wenig  Beach- 
tung gefunden  hat,  ist  F.  König  mit  seiner  Arbeit  über  denselben 
Gegenstand  (F.  König,  Die  Kieferklemme  in  Folge  von  entzünd- 
lichen Processen  im  Kiefergelenke  und  deren  Heilung  durch  Gelenk- 
resection.  Hueter- Lücke,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, 
Bd.  X.,  S.  26  ff.,  ausgegeben  5.  7.  1878.)  in  so  fem  glücklicher 


*)  Wahrend  der  Correotur  dieser  Zeilen  wird  ein  neuer  (6.)  Fall  zur  Ope- 
ration angemeldet. 
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gewesen,  als  er  mehrere  Nachfolger  seines  genau  beschriebenen 
und  begründeten  Operationsverfahrens  gefunden  hat.  König  wurde 
zur  Resection  des  Gelenkes  durch  die  zufällige  Beobachtung  mehrerer 
Patienten  veranlasst,  die  in  Folge  von  Osteomyelitis  den  Gelenk- 
fortsatz des  Unterkiefers  verloren  hatten  und  dem  ungeachtet  diesen 
Knochen  fast  normal  gebrauchen  konnten.  An  zwei  weiblichen 
Patienten  mit  Ankylosis  vera  mandibulae  führte  K.  in  der  Folge 
mit  vorzüglichem  Resultate  die  Resection  des  Gelenkes  aus.  Da 
seine  Beschreibung  der  näheren  Umstände  am  angeführten  Orte 
allgemein  zugänglich  ist,  sei  hier  nur  seine  Operationsmethode 
kurz  skizzirt:  Zuerst  Incision  der  Haut  am  unteren  Rande  des 
Jochbogens,  wo  möglich  ohne  Verwundung  der  Arteria  temporalis, 
circa  3  Ctm.  lang;  von  der  Mitte  dieses  ersten  Schnittes  aus  wird 
ein  zweiter,  ungefähr  2  Ctm.  lang,  senkrecht  nach  unten,  zur 
Schonung  des  Nervus  facialis  aber  nur  durch  die  Haut,  gefuhrt. 
Nach  Ablösung  der  Muskelinsertionen  vom  Jochbogen  wird  der 
Gelenkfortsatz  hauptsächlich  mit  schmalen  Raspatorien  freigelegt, 
und  nun  der  Knochen  zuerst  unten  mit  dem  Meissel,  unter  sorg- 
fältiger Berücksichtigung  der  hinter  ihm  gelegenen  Theile,  durch- 
trennt.  Hierauf  wird  der  Gelenkkopf  aus  der  Pfanne  entfernt  (was 
meist  nur  stückweise  gelingt!);  endlich,  wenn  nöthig,  der  horizontale 
Schnitt  etwas  nach  vorne  verlängert,  und  dann  der  Processus  co- 
ronoides  weggenommen. 

König  fand  Nachfolger  in  Hagedorn  (H.,  Resection  beider 
Kiefergelenke  wegen  totaler  Ankylose,  Vorstellung  auf  dem  Chi- 
rurgen-Congresse  1880;  Verhandlungen  dieses  Congresses,  I.  S.  62 
unter  dem  Titel  „Osteotomie**),  von  Langenbeck  (gelegentliche 
Mittheilung.  Ebendaselbst,  S.  64),  Ranke  (J.  Schippers,  Nederl. 
Tijdschrift  voor  Geneeskunde.  1879.  No.  26.  S.  385 ff.),  während 
von  Schulten  (M.  W.  v.  S.,  Fall  af  sann  ankylos  af  underkäken, 
botad  genom  anläggende  af  konstjord  led  pa  käkgreven.  Nord.  med. 
Ark.  Bd.  IX.  No.  13.)  selbständig  die  Operation  erdacht  zu  haben 
scheint,  welche  er  an  einem  13jährigen  Knaben,  der  vor  10  Jahren 
nach  Scharlach  eine  beiderseitige  Ankylose  des  Unterkiefers  er- 
worben hatte,  in  folgender  Weise  ausführte:  Zuerst  wurden  beide 
Procc.  coron.  mit  Meissel  und  Hammer  entfernt,  darauf  links  das 
Unterkiefergelenk  resecirt,  während  es  gelang,  die  restirenden  Ad- 
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licher  für  die  oberen  Aeste  des  Facialis,  und  ferner  ist  es  unmög- 
lich, von  ihr  aus  die  zuweilen  erst  während  des  Vorscbreitens  der 
Operation  als  nöthig  erkannte  Entfernung  des  Proc.  coron.  vorzu- 
nehraen.  Dass  die  Bottini-König'sche  Operation  recht  schwierig 
ist,  kann  man  zugeben  —  sind  doch  die  Schwierigkeiten  nicnt 
unüberwindlich!  Die  mühsame  Arbeit  lässt  sich  übrigens  bedeutend 
erleichtern,  wenn  man  nach  Roser's  Empfehlung  «dreihäadig* 
meisselt;  diese  Art  der  Knochentrennung  giebt  gleichzeitig,  voll- 
kommene Sicherheit  gegen  unliebsame  Nebenverletzungen. 

Noch  weniger  als  Bassini 's  Operation  kann  das  Vorgehen 
Spanton's  mit  der  Resection  concurriren.  Dieser  Operateur 
(W.  Dunnett  Spanton,  On  the  treatment  of  closure  of  the  jaws. 
Lancet.  April  16.  1881.  p.  616.)  hat  2  Fälle  von  fibröser  Ankylose 
der  Kiefergelenke  nach  Scharlach  bei  einem  10-  und  einem  9 jäh- 
rigen Mädchen  mit  subcutaner  Durchschneidung  der  Gelenkbänder 
behandelt  und  dadurch  ein  relativ  gutes  Resultat  erzielt.  Um 
dieses  aber  zu  erreichen,  musste  eine  längere  Zeit  dauernde,  sehr 
sorgfältige  Nachbehandlung  mittelst  methodischer  passiver  Mund- 
öffnungen durchgeführt  werden.  Trotzdem  kam  es  in  dem  ersten 
dieser  Fälle,  nach  der  Entlassung  der  Patientin  aus  dem  Hospitale 
bald  zu  einem  Recidive,  und  musste  die  Operation  wiederholt 
werden.  Die  Gefahr  des  Rückfalles  neben  der  Unmöglichkeit,  dieses 
freilich  wenig  eingreifende  Verfahren  in  anderen,  als  den  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  seltenen  Fällen  von  rein  fibrösen  Verwach- 
sungen anwenden  zu  können,  weisen  demselben  nur  einen  sehr 
beschränkten  Wirkungskreis  zu.  In  dem  Aufsatze  Spanton's  fallt 
es  auf,  dass  die  Resection  des  Unterkiefergelenkes  selbst  bei  Kiefer- 
klemme als  Esmarch'sche  Operation  citirt  und  verworfen  wird. 

Wenn  es  bislang  immer  noch  einigem  Zweifel  unterworfen 
war,  ob  nicht  die  Bottini-König'sche  Operation  den  Nachtheil 
der  Continuitätsresectionen  am  Unterkiefer  behufs  Etablirung  eines 
falschen  Gelenkes,  nämlich  die  fast  unbesiegbare  Neigung  zum 
Wiederfestwerden  der  beweglichen  Verbindung,  th eilte,  so  dürften 
zwei  weiter  unten  mitzutheilende  Fälle  den  Beweis  des  Gegentheiles 
erbringen.  Zwei  meiner  bezüglichen  Patienten,  die  vor  fast  7  Jahren 
operirt  worden  sind,  befinden  sich  zur  Zeit  noch  im  Besitze  eines 
beweglichen  Unterkiefers^    sie   können   ihren  Mund  so  weit  ohne 
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jedes  Hinderniss  öffnen,  als  für  den  täglichen  Gebrauch  nöthig  ist. 
Als  ein  freilich  kleiner,  doch  immerhin  erwähnenswerther  Neben- 
Tortheil  der  Operation  sei  angemerkt,  dass  die  Narbe,  vom  Joch- 
bogenrande  gestützt,  keine  Neigung  zur  Einziehung  zeigt,  und  des- 
halb nur  wenig  entstellend  wirkt. 

Eine  Gefahr  ist  unserer  Operation  mit  allen  grösseren  Ein- 
griffen bei  Kieferklemme  gemeinsam:  die  Gefahr  der  Narkose. 
Wirklich  ist  schon  ein  Patient  dem  Chloroform  bei  Ausführung 
des  Eingriffes  erlegen;  freilich  erst  während  der  Anlegung  der  Naht, 
als  die  specifische  Gefahr  der  Operation  lange  vorüber  war,  trat 
dies  erschütternde  Ereigniss  ein.  König  erzählt  in  seinem  Lehr- 
buch der  allgemeinen  Chirurgie,  S.  61,  bei  Gelegenheit  der  Be- 
sprechung des  Chloroform todes,  dass  dem  12jährigen  Patienten, 
der  übrigens  vollkommen  gesund  war,  auf  einer  Seite  das  Kiefer- 
gelenk wegen  Ankylose  resecirt  worden  sei.  Alles  ging  gut,  bis 
bei  der  Nahtanlegung  der  Knabe  sehr  ungeberdig  sich  betrug  und 
ihm  deshalb  noch  etwas  Chloroform  verabfolgt  wurde;  sofort  trat 
der  Tod  an  Syncope  ein,  und  alle  Bemühungen,  die  erloschene 
Lebensthätigkeit  wieder  anzufachen,  waren  vergebens.  Es  wäre 
natürlich  durchaus  Calsch,  diesen  Tod  auf  Rechnung  der  eigen- 
artigen Verhältnisse  bei  der  Kieferresection  zu  schieben;  auf  der 
anderen  Seite  aber  ist  es  eben  so  sicher,  dass  die  Leitung  der 
Narkose  in  diesen  Fällen  besondere  Vorsicht  erfordert.  Sollte  die 
Zunge  zurücksinken  und  nicht  per  os  vorgezogen  werden  können, 
so  würde  das  Vorziehen  des  Zungenbeines  mittelst  eines  einfachen 
scharfen  Hakens  das  zweckmässigste  Mittel  zur  schnellen  Beseiti- 
gnng  des  Respirationshindemisses  sein.  Eventuell  wäre  die  Tra- 
cheotomie  auszufuhren. 

Ausser  bei  Ankylose  des  Unterkiefers  ist  die  Resection  der 
Gelenkköpfe  der  Mandibula  auch  bei  irreponiblen  Luxationen  dieses 
Knochens  ausgeführt  worden  (A.  Tamburini,  Lussazione  bilaterale 
del  mascellare  inferiore  antica  e  irreducibile.  Resezione  dei  due 
condili.  Successo  completo.  Lo  sperimentale.  Aprile  1877.).  Die- 
selbe Operation  hat  auch  König,  laut  einer  Bemerkung  in  seiner 
speciellen  Chirurgie,  mit  gutem  Resultate  ausgeführt. 

Die  in  Groningen  operirten  Fälle  sind  folgende: 

I.  Bronno  de  Haan  aas  Groningen,  10  Jahre  alt,  vorgestellt  auf  dem 
deatsoh^n  Chirar^eD-Conj^resse  1885,  hat  in  aeinen  ersten  Leben^ahren  an 
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eiterigem  Aasfluss  aas  dem  linken  Ohre,  sowie  an  Anschwellangen  und  wieder- 
holten Absoedirangen  der  entsprechenden  Gervicaldrüsen  gelitten.  Ohne  be- 
sondere Behandlung  trat  mit  Ablauf  des  4.  Lebensjahres  des  Patienten  Heilang 
dieser  Affectionen  ein.  An  dem  erkrankt  gewesenen  Ohre  ist  im  knöchernen 
Gehörgange  ?orne  unten,  nicht  weit  von  der  Insertion  des  Trommelfelles,  eine 
kleine,  weissliche,  narbige  Einziehung  zu  bemerken;  weiter  befindet  sich  eine 
grössere  Narbe  im  hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfelles  selbst;  die 
Qehörsfahigkeit  ist  annähernd  normal.  Am  Halse  sind  nur  unbedeutende 
Narben  zurückgeblieben.  In  jener  Zeit  der  langsam  fortschreitenden  Heilung 
bemerkten  die  Eltern  des  kleinen  Patienten,  dass  dieser  seinen  Mund  weniger 
und  weniger,  endlich  fast  gar  nicht  mehr  zu  öfifnen  im  Stande  war.  Eine 
damals  eingeleitete  und  längere  Zeit  hindurch  consequent  fortgeführte  Kur, 
passive  Bewegungen  des  Unterkiefers  mittelst  des  Heister'schen  Mundspe- 
culum ,  blieb  gänzlich  erfolglos.  Im  Laufe  der  Jahre  bildete  sich  dann  die 
weiter  unten  zu  schildernde  Difformitat  des  Gesichtes  aus.  Bei  der  Sorgfalt, 
mit  der  die  Eltern  die  Ernährung  des  Knaben  überwachten,  traten  keine  der 
bekannten  übelen  Folgen  der  Kieferankylose  für  das  Allgemeinbefinden  ein, 
im  Gegentheil,  der  Ernährungszustand  unseres  Patienten  war  stets  ein  vor- 
züglicher. 

Im  Februar  des  laufenden  Jahres  wurde  B.  de  H.  der  Groninger  chi- 
rurgischen Klinik  zur  Resection  des  ankylotischen  Kiefergelenkes  von  einem 
hiesigen  Gollegen  zugeführt.    Bei  der  Untersuchung  des  kräftigen,  auch  geistig 
geweckten  Jungen  fanden  sich,  abgesehen  von  oben  erwähnten  Narben  und 
einem  Schmalzpfropf  im  linken  Gehörgange,  nur  im  Gesichte  Abweichungen 
von  der  Norm.    Die  Zabnreihe  des  Unterkiefers  passt  nur  an  beiden  Seiten 
ziemlich  genau  auf  die  des  Oberkiefers,  dagegen  stehen  die  unteren  Schneide- 
zähne einige  Millimeter  hinter  den  oberen  zurück;  der  Unterkiefer  kann  activ 
nur  um  1  —  1  V^  Mm.,  an  den  Schneidezähnen  gemessen,  von  dem  Oberkiefer 
entfernt  werden;  beim  Versuche,  mit  dem  Heister'schen  Speculum  oder  dem 
Rose  raschen  Mundsperrer  eine  weitere  Oeffnung  des  Mundes  zu  erzwingen, 
gelingt  dies  nur,  unter  schmerzhaft  empfundener  Biegung  des  Knochens  auf 
der  linken  Seite»  um  einige  wenige  Millimeter.  Dem  Zurückstehen  der  unteren 
Schneidezähne  entspricht  ein  gleiches  Verhalten  des  Kinnes,  welches  nebenbei 
ein  wenig  von  der  Mittellinie  nach  links  abweicht.   Die  linke  Hälfte  des  Unter- 
kiefers ist  beträchtlich  kleiner  als  die  rechte,  und  zwar  ist  ebensowohl  der 
horizontale  als  der  aufisteig^nde  Theil  der  Mandibula  im  Wachsthume  zurück- 
geblieben.   Die  Weichtheile  des  Gesichtes  erscheinen  auf  der  kranken  Seite 
dementsprechend  kürzer  und  voller,  der  betreffende  Mundwinkel  etwas  höher 
stehend,  als  auf  der  anderen  Seite. 

Am  9.  März  1885  wurde,  natürlich  unter  antiseptischen  Cautelen,  die 
Resection  des  linken  Unterkiefergelenkes  nach  Königes  Vorschriften  ausge- 
führt; nur  die  eine  Abweichung  gestattete  ich  mir,  den  zweiten  Haotschnitt 
König's  (der  von  der  Mitte  der  ersten,  dem  Unterrande  des  Jochbogens  ent- 
sprechenden Inoision  senkrecht  nach  unten,  nur  die  Cutis  trennend,  verläuft) 
nicht  auszuführen.    Durch  das  Weglassen  dieses  Schnittes  wird  die  Operation 
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kanm  schwieriger,  wie  ich  nach  meiner  Erfahrung  in  3  Fällen  (der  erste  warde 
genaa  nach  König,  die  beiden  anderen  in  der  eben  angegebenen  Weise  aus- 
geführt) behaupten  darf;  andererseits  aber  wird  so  der  Facialis  sicherer  vor 
Insulten  durch  die  Wandhaken  etc.  während  der  mühsamen  Arbeit  in  der  Tiefe 
geschützt  Hiermit  soll  die  Operation  aber  durchaus  nicht  als  eine  leichte 
bezeichnet  werden,  im  Gegentheil,  sie  ist  ausserordentlich  mühsam.  Die 
äussere  Wunde  kann,  will  man  auf  die  Arteria  temporalis  und  weiter  auf  die 
SfAtere  Entstellung  durch  die  Narbe  Rücksicht  nehmen,  nur  relativ  kurz  an- 
gelegt werden;  den  zu  entfernenden  Knochentheil  erreicht  man  erst  in  be- 
tr&ohtlicher  Tiefe,  neben  und  hinter  ihm  hat  man  Geßlsse  und  Nerven  zu 
schonen,  während  man  auf  nur  sehr  wenig  Raum  zur  Bewegung  und  wenig 
Licht  zur  Orientirung  angewiesen  ist.  Zu  diesen  Schwierigkeiten  kam  im  vor- 
gestellten Falle  hinzu,  dass  der  Knochen  ausserordentlich  hart  war.  Die  An- 
kylose war  eine  vollständig  knöcherne,  und  zwar  war  nicht  allein  der  Pro- 
cessus condyloides  mit  der  Schädelbasis  direct  verschmolzen ,  sondern  auch 
der  Proc.  coronoides  mit  dem  Jochbogen  verwachsen.  Nur  langsam  konnten 
bei  vorsichtigem  dreihändigen  Meissein  (nach  Roser)  die  beiden  Fortsätze 
resecirt  werden,  wobei  g6naa  König's  Vorschriften  gefolgt  wurde.  Sofort, 
als  die  Continuität  des  Knochens  an  einer  Stelle  zuerst  durchbrochen  war 
(natürlich  geschah  dieses  an  der  unteren  Grenze  des  zu  entfernenden  Knochen- 
stückes), konnte  der  Mand  ohne  grosse  Gewaltanwendung  passiv  weit  geöffnet 
werden.  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  war  weiterhin  Patient  auch 
sogleich  im  Stande,  activ  den  Unterkiefer,  und  zwar  in  ziemlich  ausgedehntem 
Msssse,  ohne  Schmerzen  zu  bewegen.  Eine  functionelle  Nachbehandlung  von 
ärztlicher  Seite  erschien  zunächst  als  überflüssig,  da  sich  Patient,  während 
die  Operationswunde  unter  dem  antiseptischen  Ocdusivverbande  ruhig  heilte, 
ileissig  in  der  für  ihn  den  Reiz  vollständiger  Neuheit  bietenden  Beschäftigung, 
Nüsse  zu  knacken,  übte.  Als  nach  Verlauf  von  1 4  Tagen  die  Vernarbung  der 
Operationswunde  vollendet  war,  wurde  die  passive  Oeffnung  des  Mundes  mehr- 
mals taglich  durch  Einführung  eines  Dilatators  vorgenommen,  und  zwar  mit 
dem  Erfolge,  dass  Patient  4  Wochen  nach  der  Resection  die  untere  Zahnreihe 
gut  3.5  Ctm.  von  der  oberen  activ  zu  entfernen  vermochte.  Die  Narbe,  durch 
den  Jochbogen  am  Einziehen  verhindert,  ist  zur  Zeit,  14  Wochen  nach  dem 
Eingriffe,  sehr  wenig  sichtbar;  von  Knochenneubildung  an  Stelle  des  weg- 
genommenen Unterkieferstückes  ist  nichts  zu  constatiren. 

An  dieser  Stelle  erlaube  ich  mir  eine  Bemerkung  einzuschieben  über  die 
Beweglichkeit  des  Unterkiefers,  die  in  diesem  Falle,  wie  schon  in  manchen 
anderen  vor  ihm ,  trotz  der  knöchernen  Ankylose  in  einem  Gelenke ,  vor  der 
Operation  nicht  absolut  aufgehoben,  sondern  activ  und  passiv  in  gewisser, 
freilich  sehr  geringer  Ausdehnang  erhalten  geblieben  war.  König  nahm  als 
Erklärung  dieser  auffallenden,  von  ihm  mehrfach  constatirten  Erscheinung  die 
Biegsamkeit  des  Unterkiefers  in  Anspruch;  durch  Nadelversuche  gelang  es 
mir  in  dem  mitgetheilten  Falle,  den  Beweis  fär  die  Thatsächlichkeit  dieser 
Bohauptnng  zu  erbringen.  Näheres  werde  ich  darüber  bei  einer  anderen  Ge- 
legenheit mittheilen. 
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2.  Diese,  der  Zeit  nach  erste  Operation  ist  von  meinem  leider  frabzeitig 
verstorbenen  Scbüler,  Herrn  Dr.  Scbippers,  in  dem  Weekblad  van  het  Neder- 
landsch  Tijdsohrift  voor  Geneeskunde  (1879.  No.  26.  p.  385.)  ausführlich 
beschrieben  worden.  Indem  ich  bezüglich  historischer  Erörterungen  der 
anderweitigen,  oben  nicht  berührten,  älteren  Therapie  bei  Aniiylosis  rera 
mandibalae  und  für  alle  Einzelheiten  auf  diesen  Aufsatz  verweise,  sei  hier 
kurz  Folgendes  erwähnt:  Der  25jährige  Patient  hatte  seine  rechtsseitige 
Kiefergelenksankylose  im  1 2.  Lebensjahre  nach  einer  subcutanen .  durch  di- 
recte  Gewalt  entstandenen  Fractur  des  Gelenktheiles  der  Mandibula  erworben. 
Die  Sohneidezähne  konnten  kaum  1  Mm.  von  einander  entfernt  werden;  der 
Unterkiefer  war  nur  wenig  im  Wachsthum  zurückgeblieben  und  dem  entspre- 
chend war  auch  die  Entstellung  des  Gesichtes  eine  recht  geringe.  Trotzdem 
Patient  bezüglich  seiner  Ernährung  die  langen  Jahre  hindurch  auf  flüssige 
und  breiartige  Stoffe  beschränkt  war,  so  war  doch  sein  allgemeiner  Ernäh- 
rungszustand ein  durchaus  befriedigender.  Unter  diesen  Umständen  hatte  er 
die  ihm  vorgeschlagene  Operation  längere  Zeit  hindurch  als  überflüssig  zu- 
rückgewiesen. Endlich  aber  bat  er  um  die  bisher  verworfene  Operation,  und 
zwar  gab  er  als  Grund  seiner  Sinnesänderung  an,  er  wäre  jetzt  Vornehmens, 
sich  zu  verloben;  mit  seiner  Ankylose  aber  fürchtete  er,  seine  Braut  nicht 
wie  andere  junge  Männer  die  ihrigen  küssen  zu  können!  Die  Resection 
wurde  genau  nach  Königes  Vorschriften  ausgeführt,  und  gelang  es  auch  hier, 
die  Zweige  des  Facialis  vollständig  zu  schonen.  Obwohl  die  Heilung  der 
Operationswunde  durch  Abstossung  eines  kleinen  Sequesters  etwas  verzögert 
wurde,  war  doch  das  Resultat  ein  eben  so  gutes,  wie  im  obigen  (vorgestellten) 
Falle.    Es  hat  sich  auch  die  folgenden  Jahre  hindurch  fast  unverändert  erhallen. 

3.  Während  in  diesen  beiden  Fällen  offene  Eiterungen  des  Gelenkes  der 
Ankylosenbildung  nicht  vorausgegangen  waren,  handelte  es  sich  in  meinem 
3.  Falle  um  eine  acute  (infectiöse)  osteomyelitische  Vereiterung  des  linken 
Unterkiefergelenkes  bei  einem  zur  Zeit  der  Operation  16jährigen  Mädchen. 
Trotzdem  die  Erkrankung  in  frühester  Jugend  der  Patientin  eingetreten  war, 
fand  sich  doch  noch  der  Sequester,  fast  der  vollständigen  Hälfte  eines  4 — 5jäh- 
rigen  Unterkiefers  an  Form  und  Grösse  entsprechend,  in  der  äusserst  volumi- 
nösen Todtenlade  vor.     Nach  Entfernung  des  abgestorbenen  Knochenstückes 
nahm  die  Ausheilung  der  grossen  Wundhöhle  und  der  Schluss  der  vielen 
Fisteln,  die  theils  nach  dem  Mundinnern,  theils  nach  aussen  führten,  längere 
Zeit  und  einige  Nachoperationen  in  Anspruch.     Endlich  konnte  man  zur  Mo- 
bilisirung  des  neugebildeten  Unterkiefers,  zurReseotion  der  Ankylose  schreiten. 
In  diesem  Falle  musste  aber,  nach  Entfernung  der  knöchernen  Verbindung 
der  Mandibula  mit  der  Schädelbasis,  noch  eine  Knochenspange  resecirt  werden, 
die,  theilweise  im  Masseter  eingelagert,  bogenförmig  den  Unterkiefer  mit  dem 
Jochbeine  verband.     Die  Beweglichkeit  des  Unterkiefers  ist  unter  diesen  Um- 
ständen nicht  eine  so  ausgedehnte,  wie  in  den  vorigen  Fällen,  aber  doch  eine 
vollständig  genügende  geworden.     Leider  ist  das  Gesioht  dieser  Patientin 
durch  die  vielen  Narben,  das  enorme  Zurückbleiben  der  linken  Unterkiefer- 
hälfte im  Wachsthum,  das  starke  Zurücktreten  des  Kinns  und  endlich  durch 
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die  beträchtliche  Walstung  der  Weichtheile  auf  der  afficirten  Seite  in  häss- 
licher  Weise  entstellt.  Hieran  hat  auch  die  auf  die  Operation  folgende  Zeit 
kaum  etwas  verbessert;  das  Allgemeinbefinden  des  jungen  Mädchens  hob  sich 
jedoch  von  dem  Augenblicke  an.  als  die  Eiterung,  die  früher  zum  grossen 
Theil  nach  dem  Munde  zu  einen  Abfluss  sich  suchen  musste,  in  Folge  der 
Necrotomie  zum  Versiegen  sich  anschickte.  *) 

Gestützt  auf  diese  Erfahrangen,  die  sich,  was  das  erlangte 
günstige  Resultat  anlangt,  vollständig  denen  Bottini's,  König's 
u.  A.  anschliessen,  die  Wahrnehmungen  dieser  Autoren  aber  hin- 
sichtlich der  Zeitdauer  der  Beobachtung  nach  der  Operation  er- 
gänzen, darf  ich  die  Operationsmethode  derselben,  die  aseptische 
Meisselresection  des  ünterkiefergelenkes,  für  die  Fälle  von  Anky- 
losis vera  mandibulae  dringend  empfehlen,  indem  ich  nur  die 
unbedeutende  Modification  des  Verfahrens  von  König  mir  zu  be- 
fürworten erlaube,  sich  für  den  Hautschnitt  auf  die  einzige,  dem 
Jochbogen  entlang  laufende  Incision  zu  beschränken.  Durch  diese 
geringe  Veränderung  des  operativen  Vorgehens  wird  die  spätere 
Narbe  noch  weniger  auffallend,  als  sie  bei  der  Hinzufügung  des 
zweiten  Hautschnittes  ausfällt,  und  zugleich  wird  der  Facialis  in 
seinen  oberen  Verzweigungen  sicherer  vor  Verletzungen  bewahrt. 
Die  Sicherheit  und  Constanz  des  functionellen  Resultates  sind  die 
Hauptstützen  des  Verfahrens;  hinzu  kommt  noch  die  Leichtigkeit 
der  weiteren  Behandlung:  fast  ohne  umständliche  orthopädische 
oder  functionelle  Nachbehandlung  stellen  sich  die  Bewegungen 
des  Unterkiefers  in  fast  normaler  Form  und  Ausdehnung  nach  der 
Operation  ein,  und  die  Gefahr  des  Rückfalles,  die  nach  der  ge- 
nialen £sroa roh 'sehen  Continuitätsresection  so  bedeutsam  in  den 
Vordergrund  tritt,  ist  hier  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nicht 
za  furchten. 


^  Während  die  oben  an  zweiter  Stelle  berichtete  Kiefergelenkresection 
in  die  Statistik  der  in  der  Groninger  Klinik  ausgeführten  Operationen  (ofr. 
T.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXVIII.  S.  526.)  und  zwar  unter  den  typischen 
Geienkresectionen  aufgenommen  ist,  musste  dieser  letzte  Fall  von  der  Anfüh- 
rung an  dieser  Stelle  ausgeschlossen  werden,  da  von  einer  typischen  Qelenk- 
resection  in  strengerem  Sinne  des  Wortes  hier  nicht  die  Rede  war. 
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Anhang.  Tabnllariscbe  Uebenichf  der  bisher  heiaHntgenncktei  FUk 


o 


Name 

des 

Operateurs. 


Art  der  Mittheilung. 


Geschlecht 

und  Alter 

des  Patienten 


1. 


E.  Bottini,  1872. 


2. 


F.  König, 
Qöttingen  1876. 


3. 


Derselbe,  1877. 


M  W.v.Schultön, 
Finnland. 


H.  B  Ranke, 
Groningen  1878. 


6. 


Hagedorn, 
Magdeburg  1880 


7. 


B.  v.Langenbeck, 
Berlin  1880. 


E.  B.|  Asportazione  sottoperiostea 
d'ambo  i  condili  etc.  Comunicazione 
fatta  alla  Regia  Academia  di  medi- 
cina  in  Torino. 

König,  Die  Kieferklemme  in  Folge 
von  entzündlichen  Processen  im  Kie- 
fergelenke, und  deren  Heilung  durch 
Gelen kresection.  Hueter-Lücke, 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
Bd.  X.  S.  26. 


Ebendaselbst. 


V.  S.,  Fall  af  sann  ankylos  af  under 
käken,  botad  genom  anlaggende  af 
konstjord  led  pa  käkgreven.    Nord, 
med.  Ark.    Bd.  IX.  No.  13.  1878. 


J.  Schippers,  Een  geval  van  resectie 
in  het  kaakgewricht  by  ankylosis 
Vera  mandibulae.  Ned.  Tydschrift 
voor  Geneeskunde.  1879.  No.  26. 
p.  385. 


H.,  Resection  beider  Kiefergelenke  etc. 
Mittheilung  auf  dem  Deutschen  Chi- 
rurgen-Congresse  1880.  Verhandlun- 
gen I.  p.  62;  hier  unter  dem  Titel: 
Osteotomie  etc. 

Ebendaselbst;  kurze,  gelegentliche  Mit- 
theilung. 


17  jahriger 
Jüngling. 


11  jähriges 
Mädchen. 


27  jährige 
Frau. 


13  jähriger 
Knabe. 


25  jähriger 
Mann. 


36  jährige 
Frau. 


Frau, 
Alter   nicht 
angegeben. 
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vn  RflsectiOB  des  UnterUefergeleBkes  bei  Ankyloais  vera  naeilibulae. 


Ursache,  Art  und  Dauer 
der  Ankylose. 


Operation. 


Resultat. 


Vor  10  Jahren  Fall  auf  das 
Kinn.  Keine  offene  Eite- 
rung. Vollständige  doppel- 
seitige Ankylose.  Intra- 
articuläre  Menisken  fehlen. 

Vor  4  Jahren  Ohrenfluss 
links,  ohne  Folgen;  vor '/i 
Jahr  Extraction  des  letzten 
Backenzahnes  links,  darauf 
allmalige  Entwickelung  der 
Ankylose.  Zähne  rechts 
Vi  Ctm.  von  einander  ent- 
fembar. 

Vor  6  Jahren  Typhus.  Ent- 
zündung des  rechten  Kie 
fergelenkes  ohne  Aufbruch. 
Links  lassen  sich  die  Zahn- 
reihen fast  1  Ctm.  von  ein- 
ander entfernen.  Kinn  zu 
rückstehend. 

Vor  10  Jahren  Scharlach, 
darnach  Ankylose  beider 
Kiefergelenke.  Atrophie  des 
Unterkiefers,  die  Zähne  des 
Unterkiefers  stehen  hinter 
denen  des  Oberkiefers  zu- 
rück. 

Pat.  war  im  12.  Jahre  über- 
fahren, wahrscheint.  Frac- 
tnra  mandibulae.  Ohne  Ei- 
terung langsam  entstandene 
linkssei t.  Ankylose.  Zähne 
rechts  kaum  mehr  als  1  Mm« 
Ton  einander  zu  entfernen. 
Wachsthumshemmung  des 
Unterkiefers. 

Vor  6  Jahren  im  Puerperium 
schwerer  Gelenkrheumatis- 
mus, mit  Erkrankung  der 
Ktefergelenke  beginnend. 
Seit  2  Jahren  absolute  An- 
kylose. 

Beiderseitige  Ankylose  in 
Folge  acuter  Entzündung. 
Zähne  aufeinander  gepresst, 
nach  vorne  stehend.  Er- 
nährung sehr  mangelhaft. 


Doppelseitige  Meisselresec- 
tion  nach  directer  Incision 
aufs  Gelenk. 


Meisselresection  des  linken, 
vollständig  knöchern  ver- 
wachsenen Kiefergelenkes. 
Incision  entlang  dem  Joch- 
bogenrande,  mit  Hinzufü- 
gung eines  nach  unten  ver- 
laufenden Hautschnittes 
von  der  Mitte  derselben. 

Meisselresection  des  rechten 
Kiefergelenkes  nach  der- 
selben Methode. 


Heilung  und  Wieder- 
herstellung der  Beweg- 
lichkeit erfolgte  rasch 
und  vollkommen. 

Heilung  mit  geringer 
Eiterung,  Ausstossung 
von  Knochensplittern, 
functionelles  Resultat 
gut. 


Heilung  ohne  Eiterung, 
Bewegungen  des  Un- 
terkiefers normal. 


Heilung ,  anhaltende 
Uebungen.  Nach  8  Mo- 
naten Mund  um  1,5 
Ctm.  zu  öffnen. 


Beide  Proc.  coron.  mit  dem 

Meissel  entfernt;  darauf  Meis- 
selresection des  linken  Kie- 
fergetenkes;  die  Adhäsionen 
im  anderen  Gelenke  werden 
durch  forcirte  Mundöffnung 
zerrissen. 

Resection  des  linken,  bis  aufl Heilung  mit  geringer 
einen  minimalen  Spalt  knö-  Eiterung,  Ausstossuiig 
ehern  verwachsenen  Unter-   eines  kleinen  Knochen- 


kiefergelenkes. 


Resection  beider  Unterkiefer- 
gelenke nach  König. 


Meisselresection  beider  Un- 
terkiefergetenke. 


Splitters.  Functionelles 
Resultat  vorzüglich, 
die  Zahnreihen  können 
über  2  Ctm.  von  ein- 
ander entfernt  werden. 

Rechts  prim.  Heilung, 
links  geringe  Eiterung, 
Pat.  kann  den  Mund 
2  Ctm.  weit  öffnen. 


Heilung,    Pat.  konnte 
den  Mund  weit  öffnen. 
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d 


Name 

des 

Operateurs. 


Art  der  Mittheilong. 


Geschlecht 

und  Alter 

des  Patienten. 


8. 


E.  Mears, 
Philadelphia  1883. 


E.  M.,  Glosare  of  the  jaws  and  its 
treatment  Transact  of  the  Americ 
Sarg.  Association.  1883.  Vol.  I.  p.469. 


20  jährige 
Fzaa. 


9. 


D.  Kulenkampf, 
Bremen  1885. 


D.  K.,  Zur  Operation  der  Kieferklemme. 
Centralblatt  far  Chirurgie.  12.  Jahrg. 
1885.  No.  11.  S.  187. 


11  jähriger 
Knabe. 


Anmerkung.  Hierzu  kommt  als  10.  Fall  ein  von  König  operirter  and 
in  seinem  « Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie*",  S.  61,  erwähnter:  Ein  13 jähr. 
Junge  hatte  eine  einseitige  Ankylose  des  Kiefergelenkes  acquirirt  Resection 
in  Narkose.  Bei  der  Anlegung  der  Naht  war  Pat.  sehr  unruhig,  deshalb  Yer- 
abfolgung  von  noch  etwas  Chloroform.     Tod  an  Synoope. 

Dann  weiterhin  würden  an  11.  und  12.  Steile  zu  zahlen  sein  die  beiden 
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Ursache,  Art  und  Daaer 
der  Ankylose. 


Operation. 


Resultat 


Im  2.  Jahre  Schussverlez- 
zang,  Splitterung  in  der 
Nähe  des  linken  Eieferge- 
lenkes. 


Seit  dem  5.  Lebensjahre  Eite- 
rung am  linken  horizontalen 
Kieferaste.  Links  Ankylose ; 
die  Zahne  können  höchstens 
5 Mm.  von  einander  entfernt 
werden.  Verkürzung  der 
linken  Unterkieferhälfte. 


Schnitt  am  unteren  Rande 
des  Os  zygomaticum,  Weg- 
nahme des  ganzen  oberen 
Theiles  des  Ramus  ascen- 
dens;  hinterher  noch  Ex- 
stirpation  einer  in  einem 
Narbenstrange  befindlichen 
Enochenbrücke  zwischen 
den  Kiefern. 

Zunächst  Necrosenoperation, 
später  Operation  nach 
Mears.  Dem  horizontalen 
Schnitte  musstc  ein  verti- 
caler,  einige  Facialiszweige 
trennender  Schnitt  am  hin 
teren  Ende  hinzugefügt 
werden. 


Heilung,  der  Mund 
kann  l'/i  Zoll  weit 
geöffnet  werden. 


Heilung,  nach  ^/^Jakhr 
können  die  Zähne  bis 
3,2  Ctm.  von  einander 
entfernt  werden. 


vom  Schreiber  Dieses  auf  dem  Chirurgen-Congresse  mitgetheilten  oben  berich- 
teten Resectionsfälle;  der  eine  derselben  entspricht  durchaus  dem  Mears 'sehen 
Falle,  indem  ausser  einer  Gelen kre.section  noch  die  Wegnahme  einer  Enochen- 
brücke zur  MobilisiruDg  des  Unterkiefers  sich  als  nöthig  erwies. 

Endlich  könnte  man  anhangsweise  die  2  Fälle  zählen  von  Resection  der 
Unterkieferköpfchen  bei  irreponibler  Luxation  (cf.  S.  533).  • 


▼.  LaDgenbeek,  ArchW  f.  Chirurgie.  XXXII.  ^. 
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XX. 


Zur  Statistik  der  Aneurysmen,  besonders 
der  Aorta-Aneurysmen,  sowie  über  die 

Ursachen  derselben. 


Von 


Dr.  Clentens  Max  Richter^ 

StAbaarat  «.  D.  in  San  FraneUco. 


Es  ist  seit  Jahren  eine  auffallende  Thatsache,  dass  San  Fran> 
cisco  eine  besonders  grosse  Zahl  von  Aneurysmen  und  eine  ent- 
sprechend grosse  Zahl  von  Todesfällen  in  Folge  von  Aneurysmen 
liefert.     Die  Aerzte  San  Francisco's  haben  in  der  San  Francisco 
Medical  Society  wiederholt  diese  Thatsache  zum  Gegenstand  ihrer 
Besprechung  gemacht.    Auch  hat  die  locale  Literatur  dieser  Stadt 
einige   werthvolle  Abhandlungen    über   diesen   Gregenstand   aufzu- 
weisen.    Die  Verhältnisse  Californien's  sind  so  eigenartige,    dass 
man  sie  in  directe  Beziehung  zur  Hervorbringung  von  Aneurysmen 
zu  bringen  sich    berechtigt  glaubte.      Die  Geschichte  des  jungen 
Bundesstaates   spiegelt   sich  in  der  Geschichte  seiner  Hauptstadt 
San  Francisco    wieder.     Dieselbe   hatte  1848,    als   das  Goldfieber 
ausbrach,    nur  1000  Einwohner,    1852  bereits  35,000,   70,000  in 
1860,   150,000  in  1870,  234,000  in  1880  und  ungefähr  300,000 
in   1885.     Von  den   150,000  Einwohnern  in   1870  waren  75,754 
in  Californien   oder   in    anderen  Staaten    der  Union    geboren    und 
73,719  —  also  beinahe  die  Hälfte  —  in  fremden  Ländern.     Im 
Jahre   1880    vertheilten    sich    die   234,000   Einwohner    folgender- 
maassen : 

Geboren  in: 

Californien 78,144 

anderen  Staaten  der  Union      50,57 1 

Im  Gänsen  .   .     12S,715. 
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Geboren  in: 

Britisch  Amerika 3,860 

England 7,795 

Irland 30,721 

Schottland 2,243 

Deutschland 10,928 

Prankreich     .......  4,160 

Schweden  und  Norwegen    .  2,488 

Mexico 1,438 

China 21,213 

anderen  fremden  Staaten    .  29,398 

Im  Ganzen   .    .     104,244. 

Obwohl  demnach  das  Verhältniss  der  in  einem  der  ünions- 
staaten  (incl.  Californien)  Geborenen  zu  denen,    welche  in  einem 
fremden  Lande  geboren  waren,  sjch  in  den  10  Jahren  von   1870 
bis  1880  zu  Gunsten  der  Ersteren  verändert  hat,  so  ist  das  fremde 
Element  in  San  Francisco  proportional  doch  immer  noch  bedeutend 
grösser,  als  in  irgend  einer  grossen  Stadt  der  Welt.     Diese  Pro- 
portion bleibt  sich  in  der  Bevölkerungszahl  Californien's,  welches 
im   Ganzen    heute   kaum   eine  Million  Einwohner  besitzt,    nahezu 
gleich.     Die  Bevölkerung  des  Staates  recrutirte  sich  vor  dem  Bau 
der    grossen    Ueberlandeisenbahn    aus    relativ    wohlhabenden    und 
kräftigen  Leuten.     Bis  dahin  waren  für  den  Einwanderer  aus  den 
östlichen  Staaten  2  —  3000  englische  Meilen  zu  Fuss,  zu  Pferde 
oder  im  Wagen  zurückzulegen,   wenn  er  nicht  die  mehr  Zeit  er- 
fordernde und  kostspieligere  Reise  über  Panama,  oder  um  das  Cap 
Hom  wählte.    Nur  Leute,  welche  ein  kleines  Kapital  zur  Verfügung 
hatten   —  also  ganz  im  Sinne  der  vor  Kurzem  ausgesprochenen 
Bismarck 'sehen  Theorie  —  und  deren  Gesundheit  die  Strapazen 
einer  solchen  Reise  gestattete,  konnten  den  Weg  nach  Californien 
antreten.    Noch  heute  bleibt  die  Reise  dahin  eine  kostspielige  und 
fnr   den  Armen  unerschwingliche.     Califofnien  blieb  dadurch   und 
ist   noch  heute  von   Armen  relativ  verschont.     Obwohl  es  genug 
faule  Landstreicher  giebt,  so  ist  doch  das  Betteln  im  europäischen 
Sinne    hier   selten.     Die    kleinste  Scheidemünze   ist    noch    immer 
5  Cents  =  20  Pfennige.     Die  Sterblichkeitsziffer  war  aus  solchen 
Granden  —  und  ist  noch  heute  —  eine  ziemlich  günstige.     Sie 
variirte  seit  1850  zwischen  14  und  27  pro  Mille.    Sie  würde  eine 
noch   bessere  sein,  wenn  die  Todesfälle  der  Chinesen,   welche  im 
Verhältniss   eine    hohe  Zahl    liefern,    nicht  eingeschlossen  wären. 
Alle  Welt   hat  von  dem  wundervollen  Klima  Californiens  gehört 
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und  die  Beschreibungen  desselben  sind  kaum  übertrieben.  Jedoch 
gegen  den  schmutzigen  Stadtheil  San  Francisco's,  in  welchem  die 
Chinesen  hausen,  kämpfen  selbst  die  Alles  durchdringenden  Trade- 
winde  der  Küste  vergebens  an.  Diese  scharfen  Westwinde,  welche 
vom  April  bis  September  vom  Meere  in  das  Küstenland  wehen, 
machen  eine  Sommerhitze  in  San  Francisco  unmöglich  und  geben 
dadurch  dem  Arbeiter  eine  grössere  Leistungsfähigkeit.  Eben  so 
ist  der  Winter  ein  ausserordentlich  milder  und  sind  dadurch  fSr 
die  Ausführung  der  täglichen  Arbeitseinheit  in  San  Francisco  die 
denkbar  günstigsten  Bedingungen  durch  das  Klima  gegeben.  Da 
nun  die  Ernährung  des  Arbeiters  hier  eine  entsprechend  reiche,  ja 
luxuriöse  ist,  indem  selbst  der  arme  Arbeiter  in  der  Regel  3 mal 
täglich  Fleisch  geniesst,  so  wird  man  sich  nicht  wundern,  wenn 
an  den  Arbeiter  in  San  Francisco  nicht  nur  grössere  Anforderungen 
gestellt  werden,  als  anderswo,  sondern  wenn  er  auch  grössere 
Arbeit  leistet.  Hierzu  kommt  noch  die  reichere  Löhnung,  welche 
einen  weiteren  Ansporn  zu  grösserer  Arbeitsleistung  liefert,  üeber 
diesen  Punkt,  sowie  über  die  Lebensmittelfrage,  wurden  von  dem 
californischen  Commissioner  of  Labor  Statistics  im  letzten  Jahre 
folgende  vergleichende  Zusammenstellungen  gemacht.  Die  folgende 
Tabelle  giebt  die  „retail  prices**  der  genannten  Artikel  in  England, 
New  York  und  San  Francisco.  Der  Preis  ist  in  Cents  gegeben 
(25  Cents  =  1  Mark). 


Artikel. 

England. 

New  York. 

San  Francisco. 

Brod              per  Pfund 

3%-4V, 

4~4V, 

5  (1  Laib  Brod) 

Mehl 

3Vt-4V, 

8-4  V. 

2V,~3 

Rindsbraten          « 

22 

12-16 

12—16 

Sappenfleisch        „ 

15 

6-8 

6-10 

Hammelfleiob         ^ 

17 

9—10 

7—8 

Butter                   H 

29—38 

25-32 

30 

Kaffee 

9 

7—10 

6 

Bohnen  per  Quart 

28-42 

20—30 

25—35 

Die  nun  folgende  Tabelle  giebt  eine  Vergleichung  des  Wochen- 
lohnes, welcher  in  England,  New  York  und  San  Francisco  den 
einzelnen  Gewerben  in  Dollars  und  Cents  bezahlt  wird. 
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Beschäftignng. 

England. 

New  York. 

San  Francisco. 

Ziege  llegcr     .    .    . 

Maurer 

Zimmermann      .     . 

Bäcker 

Handarbeiter      .     . 
Schuhmacher      .    . 
Fleischer  .... 
Hufschmied   .     .     . 
Segel  macher  .    .     . 
Buchbinder   .    .    . 

8,12 

8,16 

8,25 

6,50 

5 

7,35 

7,23 

7,20 

7,30 

7,83 

12-15 

12-18 

9—12 

5-8 

6-9 

12—18 

8     12 

12-18 

12—18 

12—18 

24—30 
18—24 
12-21 
12—15 
9—12 
12-18 
12-18 
15—21 
24—30 
15-24 

Freilich  ist  letzterer  Umstand,  der  reichere  Lohn,  oft  genug 
Ursache,  dass  des  reichen  Lohnes  wegen  von  einem  Individuum 
eine  Arbeit  geleistet  wird,  welcher  dasselbe  physisch  nicht  ge- 
wachsen ist.  Besonders  eine  Klasse  Arbeiter,  die  sog.  Longshore- 
men  —  Hafenarbeiter  — ,  welche  beim  Ein-  und  Ausladen  der 
Schiffe  Arbeit  finden,  haben  oft,  um  die  Abfertigung  eines  Schiffes 
in  kürzester  Frist  zu  ermöglichen,  eine  ausserordentlich  reich  be- 
lohnte, aber  ihre  Kräfte  oft  weit  übersteigende  Arbeit  zu  verrichten. 
Sie  sind  es,  welche  besonders  schwere  Lasten  viele  Stunden  lang 
ohne  Bast  zu  heben  haben  und  sie  sind  es  auch,  welche  das  grösste 
Contingent  zu  den  Aorten- Aneurysmen  liefern.  Hand  in  Hand  mit 
der  grösseren  Arbeitsleistung  in  diesem  Lande  geht  die  Trunksucht, 
welche  wieder  vorzugsweise  in  dem  fremden  Element,  besonder 
bei  den  Irländem  und  Deutschen  vorherrschend  ist.  Der  Arbeiter 
aus  fremdem  Lande  „erfrischt  sich*"  hier  weniger  mit  Bier  und 
Wein,  sondern  mit  dem  viel  schwereren  Whisky  oder  Brandy.  Wie 
vorherrschend  in  San  Francisco  die  Trunksucht  ist,  darüber  giebt 
die  Statistik  der  Todesfälle  an  Alcoholismus  den  deutlichsten  Be- 
weis, besonders  verglichen  mit  der  Statistik  anderer  Städte.  Ich 
wähle  eine  deutsche  Stadt,  Berlin,  und  eine  amerikanische  Stadt, 
Cincinnati,  zum  Vergleich.  Letztere  hat  beinahe  genau  dieselbe 
Anzahl  Einwohner,  wie  San  Francisco.  In  Berlin  starben  in  den 
5  Jahren  1874 — 1878  —  nur  so  weit  ist  die  Statistik  zugänglich  — 
je  26,  36,  47,  40,  38  Menschen  an  Alcoholismus,  also  187  im 
Ganzen.  In  Cincinnati  starben  in  den  5  Jahren  1878 — 1883  je 
22,  53,  33,  32,  11,  also  151  im  Ganzen,  und  in  San  Francisco 
in  den  5  Jahren  1880—1884  je  46,  43,  57,  46,  51,  also  243  im 
Ganzen.     Dies  giebt  im  Mittel  für  Berlin  30  Todesfalle  an  Alco- 
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holismus   pro   l  Million  Einwohner,    für  Oincinnati   150    und   für 
San  Francisco  280  pro  1  Million  Einwohner.    Von  den  51  Todes- 
fällen   in  San  Francisco   im  Jahre  1884   hatten    30    eine    fremde 
Nationalität    und   17   waren    in    den    westlichen  Staaten    geboren. 
Doch  am  Besten  bewahrheiten  sich  diese  Prämissen  in  der  ersten 
Statistik  von  Aorten -Aneurysmen    in  San  Francisco,    welche  im 
Jahre   1867    von  Dr.   A.  G.  Soule*)    veröffentlicht    wurde.     Die 
30  Todesfälle  umfassen  die  Zeit  von  2V2  Jahren.     Der  Tod  trat 
im  Mittel  im  42.  Lebensjahre  ein  und  das  27.  und  62.  Lebensjahr 
waren  die  Extreme.    Nur  6  von  den  30  waren  in  den  United  States 
geboren    und  24  in  fremden  Ländern.      Der  Beschäftigung   nach 
waren  die  meisten  Seeleute,  Longshoremen  und  Soldaten.     «These 
occupations  are  such  as  to  call  for  heavj,  violent  exercise  during 
a  portion  of  the  time,  white  at  other  times  they  are  subject  to 
little,  or  no  physical  exertion."    Die  Meisten  waren  Trinker.    Nar 
Einer  von  ihnen  war  verheirathet.     Nur  eine  Frau  war  unter  den 
Todesfällen.     Diese  war  die  einzige  in  Galifornien  geborene,  alle 
anderen  kamen  von  fernen  Ländern,  „by  camping  across  the  plains, 
others  in  a  forecastle  of  a  ship  around  Cape  Hörn,  or  by  some 
other  long  voyage".     In  21  von  diesen  Fällen  war  ein  Riss  des 
Aneurysma  die  Todesursache.     In  der  Hälfte  der  Fälle  war  der 
Arcus  Aortae  ergriflfen,    in    Vj  die  Aorta  descendens,    in  K^  die 
Aorta  abdominalis.    Nach  Soule  war  es  Henry  Gibbons  jun.**), 
welcher    die  Aufmerksamkeit   der  Aerzte    auf  die  grosse  Anzahl 
von  Aneurysmen  in  San  Francisco  hinlenkte.    Diese  Zahl  war  nach 
ihm  im  Jahre  1866    dreimal  so  gross,    als    im  Jahre  1858 — 59. 
Er   berechnete    für  San  Francisco    154  Todesfälle   an  Aneurysma 
unter  10,000,   während  Philadelphia  nur  6,  Boston  und  England 
nur  9  im  Verhältniss  hatten.    Im  Jahre  1868  berichtete  Soule***) 
119  Todesfälle   m  Aneurysma    für    die   vergangenen    34  Monate, 
also  eine  jährliche  Durchschnittszahl  von  42.     Die  Durchschnitts- 
bevölkerung der  Stadt  zu  126,000  in  jener  Zeit  gerechnet,  würde 

*)  Summary  view  of  thirty  oases  of  aneurism  of  the  aorta,  from  which 
death  occarred  in  the  City  and  County  Hospital  of  San  Francisco.  By  A.  G. 
SouLe,  M.  D.  visiting  physician  of  the  hospital.  Pacific  Medical  and  Surgical 
Journal.    New  Series.   Vol.  1,  p.  9. 

**)  Mortuary  statistics  of  San  Francisco:  compared  witb  other  parts  of 
the  World,  by  Henry  Gibbons  Jr.  M.  D.    Ibid.   p.  52. 

•*•)  Proceedings  of  the  San  Francisco  Medical  Society.  Septbr.  8.  1868. 
Pacific  Medical  and  Sur^cal  Journal.   I^ew  Scrics.  Vol.  IL  p.  213. 
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1  Todesfall  an  Anearysma  aaf  3000  Einwohner  kommen.  Zu  der- 
selben Zeit  kamen  nach  Soule  in  New  York  1  Fall  auf  27,000 
Einwohner.  Seine  frühere  Statistik  von  30  Todesfällen,  welche  er 
näher  specificiren  konnte,  bringt  er  jetzt  auf  50,  yon  welchen  10 
in  den  United  States  geboren  waren,  12  in  Irland,  5  in  England, 
je  3  in  Schweden  und  Deutschland  u.  s.  w.  In  Bezug  auf  Be- 
schäftigung waren  10  Longshoremen  darunter,  8  Seeleute,  5  Ar- 
beiter, 4  Soldaten,  3  Ingenieure  u.  s.  w.  und  nur  eine  Frau.  In 
derselben  Sitzung  der  San  Francisco  Medical  Society  berechnet 
Henry  Gibbons  den  Procentsatz  an  Todesfallen  an  Aneurysmen 
im  Vergleich  zur  ganzen  Sterblichkeitsziffer  folgendermaassen : 
„England  1860  —  1864,  0,09;  New  York  1866  —  1867,  0,06; 
Brooklyn  1866—1867,  0,09;  Philadelphia  1863,  0,06;  1864,  0,03; 
Boston  1863,  0,06;  1865,  0,09;  St.  Louis  1865,  0,02;  San  Fran- 
cisco 1858,  0,52;  1859,  0,70;  1866,  1,39;  1867,  1,4;  1868 
(6  Monate),  2,12\  Im  Jahre  1870  berichtet  G.  Robertson*)  über 
eine  Sterblichkeit  an  Aneurysmen  in  der  Britischen  Armee  iür  die 
4  Jahre  1863—1866  von  0,4  pro  Mille,  während  die  Zahl  für  die 
Flotte  nur  0,12  betrug.  Die  Sterblichkeit  an  Herzkrankheiten  war 
zu  derselben  Zeit  0,73  pro  Mille  in  der  Armee  und  0,54  pro  Mille 
in  der  Flotte.  1875  macht  Chambers  auf  den  grossen  Unter- 
schied in  den  Zahlen  der  Todesfälle  an  Aneurysmen  in  London 
und  Mailand  aufmerksam,  indem  im  St.  Mary's  Hospital  in  London 
ein  solcher  Todesfall  auf  252  Patienten  kommt,  während  im  Mai- 
länder Hospital  einer  auf  15,440  Patienten  zu  rechnen  ist.  In- 
dessen erweist  sich  diese  Ziffer  nicht  für  London  im  Allgemeinen 
als  correct.  Lawson**)  fand,  dass  1866  die  Todesfälle  an  Aorten- 
Aneurysmen  in  der  englischen  Armee,  Flotte  und  Civilbevölkerung 
Londons  folgende  Statistik  ergaben: 

0,36  pro  Mille  der  176,320  Mann  Fassgarde  und  Linie  im  vereinigten 

Königreich  von  1862—1865. 
0,10  ,  der  217,170  Mann  Flotte  in  derselben  Zeit. 

0,09         ,         der  507,405  Mann  (?)  Civilbevölkerung  Londons  im  Jahre 

1861. 
0,9  „         der  29,930  Mann   weisse  Truppen  der  Cap-Colonie  von 

1860—1866. 
0,7  „         der  42,482  Mann   weisse  Truppen   von  Neu-Seeland  von 

1860—1866. 


*)  Med.  Press  and  Girfalar. 
**)  Annj  Medical  Report  1866. 
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Hieran  schliesse  ich  eine  Statistik  der  an  Aneurysmen  and 
Herzkrankheiten  seit  1865  in  San  Francisco  Gestorbenen.  Die 
Zahlen  sind  den  jährlichen  Health  Reports  von  San  Francisco  ent- 
nommen, welche  jedesmal  ein  Jahr  umschliessen,  das  am  30.  Juni 
zu  Ende  geht  Nur  in  einer  geringen  Anzahl  von  Reports  sind 
die  Aneurysmen  der  Aorta  in  Bezug  auf  ihren  Sitz  specificirt  — 
es  sind  im  Ganzen  107  Fälle.  Hierzu  kommen  noch  die  30  Fälle 
von  Soule,  welche  zwischen  October  1864  und  März  1867  beob- 
achtet wurden  und  welche  in  den  107  Fällen  nicht  einbegriffen 
sind.     Zum  Vergleiche  fuge  ich  die  Zahlen  von  Myers*)  bei. 


Sitz  des  Aneurysma. 

• 

ü 

• 

1— < 
0 
O 

CO 

• 

ü 

Richter 
u.  Soule. 

• 

ü 

Aorta  asoendens     .     . 

37 

34,0 

_ 

8 

7,4 

8 

5,8 

Arcus  Aortae    .     .     . 

38 

34,8 

15 

50,0 

43 

40,2 

58 

42,0 

Aorta  descendens  .     . 

19 

17,4 

10 

33,3 

35 

32,6 

45 

32,3 

Aorta  abdominalis 

15 

13,8 

5 

16,7 

21 

19,7 

26 

19,9 

Samma: 

109. 

30. 

107. 

137. 

Die  Fälle  von  San  Francisco,  verglichen  mit  den  Fällen  von 
Myers,  zeigen  demnach  einen  grossen  unterschied  in  Bezug  auf 
das  Befallensein  der  Aorta  ascendens  und  descendens.  Während 
nach  Myers  der  Abschnitt  der  Aorta,  welcher  zwischen  Herz  und 
Beginn  der  Aorta  descendens  gelegen  ist,  am  meisten  befallen  wird, 
ist  in  San  Francisco  die  Aorta  ascendens  beinahe  ausgeschlossen 
und  jeder  folgende  Abschnitt  der  Aorta  stärker  heimgesucht, 
worauf  schon  Soule  aufmerksam  machte. 

In  der  nun  folgenden  Tabelle  ist  eine  üebersicht  gegeben  der 
Todesfälle  an  Aneurysmen  in  den  19  Jahren  von  1865/66  bis 
1883/84.  Zu  den  Aneurysmen  der  Aorta  sind  die  des  Herzens 
hinzugerechnet.  Letztere  sind  nur  in  9  Jahren  specificirt  vorge- 
funden und  ihre  Zahl  beträgt  25.  Zum  Vergleich  ist  die  Anzahl 
der  Sterbefälle  an  den  Krankheiten  des  Circulations- Apparates 
(Virchow'sche  Nomenclatur)  und  zwar  exclusive  der  Aneurysmen 
in   den   18  Jahren  von   1866/67   bis   1883/84   beigefügt   und    für 


*)  Myers,  Rcmarks  upon  the  prevalence  of  aortic  aneurism  in  the  army. 
Ijondon  Lancet.   1869. 
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dieselbe  Periode  die  Anzahl  der  Sterbefälle  an  allen  Krankheiten 
(incl.  Krankheiten  des  Circulations- Apparates  und  Aneurysmen), 
sowie  die  Bevölkerungsziffer  für  die  einzelnen  Jahre.  Der  Fall 
der  Bevölkerungsziffer  von  305,000  auf  233,700  im  Jahre  1880 
erklärt  sich  theils  dadurch,  dass  die  letztere  Ziffer  die  des  officiellen 
Census  ist,  während  bis  dahin  die  Zahl  nur  geschätzt  and  also 
nberschätzt  war;  theils  dadurch,  dass  in  Wirklichkeit  um  jene  Zeit 
viele  Personen  San  Francisco  verliessen  «der  schlechten  Zeiten 
wegen**.  In  der  Rubrik  „Sterbefälle  an  Aneurysmen  der  Aorta" 
sind  die  Aneurysmen  des  Herzens  einbegriffen. 


Jahre. 

efäile  an 

irysmen 

Aorta. 

efalle  an 

irysmen 

Aorta. 

(6 

B 
B 

Sterbefalle  an 
Krankbeiten 
des  Circnla- 
tionsapparat. 
(excl.  Aneu- 
rysmen). 

efalle  an 
Krank- 
n  (incl. 
ssystem 
jurysm.) 

u 

Sterb 

Aneu 

der 

Sterbi 
Aneu 
excl. 

CQ 

Sterb 
allen 
heite 
Gefas 

1865—66 

26 

2 

28 

_ 

_ 

1866—67 

40 

1 

41 

68 

2522 

102,313 

1807—68 

41 

— 

41 

65 

2577 

131,100 

1868—69 

43 

1 

44 

80 

4093 

147,950 

1869—70 

36 

7 

43 

«7 

3243 

170,250 

1870—71 

32 

— 

32 

123 

3214 

172,750 

Census. 

1871—72 

37 

6 

43 

125 

2998 

178,276 

1872—73 

35 

5 

40 

169 

3641 

188,323 

1873—74 

32 

9 

41 

180 

4013 

200,770 

1874—75 

38 

6 

44 

182 

4163 

230,132 

1S75— 76 

41 

3 

44 

188 

4791 

272,345 

1876—77 

25 

13 

38 

205 

6170 

300,000 

1877-78 

22 

5 

27 

211 

4977 

300,000 

1878—79 

39 

11 

50 

210 

4493 

305,000 

1879-80 

22 

22 

44 

156 

4340 

233,700 

Census. 

1880-81 

29 

9 

.38 

218 

4287 

234,520 

1881-82 

44 

6 

50 

225 

5008 

234,520 

1882—83 

37 

11 

48 

246 

4988 

250,000 

1883—84 

25 

3 

28 

252 

5000 

270,000 

Summa: 

644 

120 

764 

2990 

Aus  dieser  Tabelle  geht  zunächst  hervor,  dass  die  jährliche 
Sterblichkeit  an  Aneurysmen  der  Aorta  sich  während  der  19  Jahre 
ungefähr  gleich  geblieben  ist.  Sie  beträgt  im  Mittel  nicht  ganz  34. 
Dagegen  starben  an  Aneurysmen  anderer  Arterien  in  den  letzten 
9  Jahren  83  Personen  und  in  den  9  Jahren  vorher  nur  35.  Dies 
zeigt  eine  Zunahme  in  geradem  Verhältniss  zur  Zunahme  der  Be* 
völkerung.  Die  Sterbefälle  an  Krankheiten  des  Circulations-Appa- 
rates  zeigen  eine  stetige  Zunahme  von  Jahr  zu  Jahr  und  nicht  im 
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Verhältniss  zur  Zunahme  der  Bevölkerung,  so  dass  im  letzten  Jahre 
diese  Sterblichkeitsziffer  im  Vergleich  mit  der  Zahl  im  Jahre  1866 
sich  vervierfacht,  während  die  Bevölkerung  sich  nur  etwas  mehr 
als  verdoppelt  hatte.  Die  Ziffer  der  Sterbefälle  an  allen  Krank- 
heiten hat  sich  in  den  18  Jahren  gerade  etwa  verdoppelt.  Sie 
giebt  för  San  Francisco  als  Mittel  für  die  18  Jahre  eine  Mortalitäts- 
ziffer von  16,9  pro  Mille.  Nehmen  wir  nun.  die  mittlere  Bevölke- 
rungszahl von  San  Francisco  fdr  die  18  Jahre  als  186,000  uad 
die  Mittelzahl  der  Sterbefälle  an  allen  Krankheiten  als  4139,  so 
ergiebt  sich,  dass  die  Sterbefälle  an  Krankheiten  des  Circulations- 
Apparates  (excl.  Aneurysmen)  0,9  pro  Mille  der  Bevölkerung  und 
40  pro  Mille  aller  Sterbefälle,  und  dass  die  Sterbefalle  an  Aneu- 
rysmen (incl.  Aorta-Aneurysmen)  0,22  pro  Mille  der  Bevölkerung 
und  9,9  pro  Mille  aller  Sterbefälle  während  der  18  Jahre  im  Mittel 
ausmachen.  Die  Sterbefälle  an  Aneurysmen  (incl.  Aorta-Aneurysmen) 
innerhalb  der  18  Jahre  vertheilen  sich  folgendermaassen  auf  das 
männliche  und  weibliche  Geschlecht  sowie  auf  die  einzelnen  Alters- 
decaden: 
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■ 
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O 

o       © 
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o 

o 

o 

rt 

^H 

(N 

CO          ■<!< 

»o 

CO 

t* 

oo 

a 

42 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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Summa. 

^ 

O 

i£i 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

'^ 

(N 

0O 

-^ 

lO 

CO 

t* 

Sterbe  falle  an 

Aneurysmen 

678 

58 

1 

4 

49 

217 

269 

133 

52 

11 

736. 

Procent   .  .  . 

92,1 

7,9 

0,1 

0,5 

6,6 

29,6 

37,0 

17.8 

7,0 

1,4 

Dass  sich  Aneurysmen  häufiger  bei  Männern,  als  bei  Frauen 
vorfinden,  ist  schon  oft  von  Anderen  betont  worden.  Doch  ist 
das  Missverhältniss  in  San  Francisco  ein  ausserordentliches  und 
werde  ich  später  darauf  zurückkommen. 

Zum  Vergleich  in  Betreff  der  Häufigkeit  der  Aneurysmen  in  den 
verschiedenen  Altersdecaden  steht  vor  Allem  die  Statistik  von  Crisp*) 
zu  Gebote,  welcher  515  Fälle  der  verschiedensten  Aneurysmen  darauf- 
hin analysirt  hat.     Folgende  Tabelle  zeigt  den  Unterschied: 


Alter. 


Unter 
20  Jahr. 


20-80. 


30-40. 


40—50 


50-60 


60—70. 


Ueber 
70, 


Crisp   .  .  .  . 
San  Franoisoo 


1,0 
0,6 


14,0 
6«6 


39,0 
29,6 


25,0 
37,0 


13,0 
17,8 


5,0 
7,0 


2,0 
1,4 


pCt 

pCt 


•)  Quincke,  Krankheiten  des  Circulationsapparates  in  v.  Ziemssen'a 
Handbuoh. 
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Während  also  nach  Crisp  und  so  auch  nach  Lebert*)  und 
Lid  eil**)  die  Maximalzahl  der  Aneurysmen  in  die  vierte  Decade, 
demnächst  in  die  fünfte  und  dann  in  die  dritte  fällt,  ist  in  San 
Francisco  die  fünfte  Decade  am  meisten  betroffen,  dann  die  vierte 
und  dann  die  sechste. 

Die  umstehende  Tabelle  giebt  eine  Vergleichung  der  Sterblich- 
keitsziffer für  Aneurysmen  im  Allgemeinen  (Aorta  nicht  einbe- 
griffen) mit  derjenigen  für  Aneurysmen  der  Aorta,  sowie  derjenigen 
fär  Krankheiten  des  Circulationsapparates  (excl.  Aneurysmen)  in 
Bezug  auf  Altersdecaden ,  Geschlecht  und  Nationalität  der  Gestor- 
benen. Die  Tabelle  umfasst  den  9jährigen  Zeitraum  von  1875/76 
bis  1883  84.  Die  dem  Jahre  1875/76  vorangehenden  Gesundheits- 
berichte der  Stadt  geben  keine  Einzelheiten  über  diese  Verhältnisse. 
Unter  den  Pacificstaaten  sind  diejenigen  Staaten  der  Union  ver- 
standen, welche  der  Pacificküste  an-  oder  naheliegen. 

In  dieser  Tabelle  sind  die  Aneurysmen  der  Aorta  und  die- 
jenigen anderer  Arterien  auseinander  gehalten,  und  es  zeigt  sich, 
dass  der  höchste  Frocentsatz  für  beide  in  die  fünfte  Decade  fällt, 
im  Widerspruch  mit  den  Angaben  anderer  Autoren.  So  veröffent- 
licht Agnew*)  eine  Reihe  von  246  Aneurysmen  (Aorten- Aneu- 
rysmen ausgeschlossen),  von  welchen.  125  in  die  vierte  Decade 
fallen.  Die  Sterbefälle  von  Krankheiten  des  Circulationsapparates 
sind  von  mir  hier  zu  denen  an  Aneurysmen  in  eine  Parallele  ge- 
stellt worden,  um  zu  zeigen,  dass  auch  der  höchste  Procentsatz 
dieser  Krankheiten  in  die  fünfte  Decade  fällt,  und  dass  auch  hier 
die  vierte  und  sechste  der  fünften  am  nächsten  stehen. 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  der  Gestorbenen  ist  in  beiden 
Klassen  der  Aneurysmen  derselbe  Procentsatz  vorhanden,  wie  er 
für  die  Aneurysmen  im  Allgemeinen  früher  berechnet  wurde.  Crisp 
hatte  67  Frauen  unter  551  Fällen,  Agnew  26  unter  269,  Lisfranc 
13  in  154  und  San  Francisco  58  unter  736  Fällen.  Diese  Pro- 
portion ist  eine  zu  Gunsten  der  Frauen  geänderte  in  den  Krank- 
heiten des  Circulationsapparates,  welche  zu  V3  den  Männern  und 
za   Vs  den  Frauen  angehören. 

In  Bezug  auf  die  Herkunft  der  Gestorbenen  giebt  die  Tabelle 


•)  Quincke,  1.  c. 
••)  Quincke,  I.  c. 
*)  Phnciples  and  practice  of  sargery  b7  D.  Hayes  Agnew.    1878. 
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interessante  Resultate,  indem  die  in  den  Pacific-Staaten  Geborenen 
nar  ein  verschwindend  kleines  Contingent  zu  den  Aneurysmen 
liefern,  nämlich  0,7  pOt.  bei  Aneurysmen  der  Aorta  und  3,5  pCt. 
bei  Aneurysmen  anderer  Arterien,  ungefähr  V4  »Hör  Fälle  wird 
von  den  östlichen  Staaten  geliefert  und  V4  von  fremden  Ländern 
und  besonders  Europa.  Schon  im  Anfange  dieser  Arbeit  ist  auf 
die  Zusammensetzung  der  Bevölkerung  San  Francisco's  hingewiesen 
worden,  von  welcher  im  Jahre  1880  nur  V3  in  Californien  geboren 
war,  50,000  in  anderen  Staaten  der  Union  und  104,000  in  fremden 
Landern.  Von  der  letzteren  Ziffer  gehören  21,000  den  Chinesen, 
welche  jedoch  nur  vereinzelte  Fälle  von  Aneurysma  geliefert  haben, 
so  dass  die  75  pCt.  der  Aneurysmen  von  San  Francisco  hauptsäch- 
lich auf  Rechnung  von  Irland,  Deutschland,  Frankreich,  Italien  u.  s.  w. 
kommen.  Fast  genau  dasselbe  Verhält niss  zeigt  sich  bei  den  Herz- 
krankheiten, während  es  keine  einzige  andere  Krankheitsgruppe  in 
San  Francisco  giebt,  welche  in  einem  solchen  Procentsatz  das  fremde 
Element  belastet.  Diese  Thatsache  wird  um  so  auffälliger,  wenn 
man  überlegt,  dass  in  Deutschland  und  Frankreich  Aneurysmen  als 
eine  immerhin  seltene  Affection  betrachtet  werden. 

Billroth*)  findet,  dass  in  Deutschland  Aneurysmen  an  den 
Extremitäten  sehr  selten  vorkommen,  etwas  häufiger  in  Frankreich 
und  Italien,  am  häufigsten  in  England,  „in  welchem  Lande  Rheu- 
matismus und  Gicht  in  gleicher  Proportion  mit  Aneurysmen  beob- 
achtet werden".  In  England  und  Wales  allein  kamen  in  den  fünf 
Jahren  von  1865—1870  593  Todesfalle  an  Aneurysmen  vor**), 
welche  Zahl  als  eine  erschreckend  grosse  angesehen  wurde,  und 
welche  im  Vergleich  zu  San  Francisco  noch  eine  sehr  kleine  ist. 
Dieses  auffallende  Verhältniss  wird  noch  deutlicher  durch  directen 
Vergleich  mit  anderen  Städten.  Die  umfassende,  statistische  Arbeit 
ober  die  Bewegung  der  Bevölkerung  der  Stadt  Berlin  von  1869 
bis  1878***)  erlaubt  die  genauesten  Vergleichungen  in  dieser  Hin- 
sicht. Gemäss  der  Virchow' sehen  Nomenclatur  sind  die  Aneu- 
rysmen hier  nicht  als  solche  angeführt,  sondern  in  der  Rubrik  G.  62. 
als  Arteriar.   morbi   zu    suchen.     Freilich    sind   in    dieser  Rubrik 


*)  Billroth,  Allgemeine  cbirurgisohe  Pathologe  und  Therapie.    S.  651. 
•♦)  Reports  of  the  Registrar  General. 
•*♦)  Die    Bewegung    der    Bevölkerung    der   Stadt    Berlin.      1869—1878. 
Berlin  1884. 
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«Nabelblatung,  Nabelgefassentzändang**  u.  s.  w.  inbegriffen,  and 
wird  dadurch  die  Mortalität  im  ersten  Lebensjahre  erklärt.  In  der 
Rubrik  des  „Circulationsapparates**  sind  gemäss  der  Virchow'schen 
Nomenclatur  folgende  Todesursachen  abgetheilt:  Pericarditis,  Hyper- 
trophia  et  dilatatio  cordis,  Vitia  cordis,  Ruptura  cordis,  Paralysis 
oordis.  In  den  Health  Reports  von  San  Francisco  sind  unter 
„Krankheiten  des  Circulationsapparates"  diese  ebengenannten  Ur- 
sachen für  Sterbefälle  angegeben,  sowie  die  Venenkrankheiten, 
welche  letztere  in  Berlin  eine  ünterabtheilung  bilden.  Die  folgende 
Tabelle  giebt  nun  für  Berlin  die  Anzahl  der  Sterbefälle  an  Krank- 
heiten des  Gefasssystems  und  an  Arterienkrankheiten,  also  wesent- 
lich an  Aneurysmen  (inclusive  Nabelaffectionen  und  Embolien)  für 
die  genannten  zehn  Jahre. 


Sterbefallcan 

Alle  Sterbe- 
ralle an 
Krankheiten 
der  Art«.Tien. 

Sterbe  falle  an 

Geschlecht  der  an 

Berlin, 

Krankheiten 

Krankheiten 

Arterienkrankheiten 

des  Gefass- 

der Arterien 

Gestorbenen 

1869—1878. 

systems  excl. 
Aneurysmen. 

im  ersten 
Lebensjahre. 

Männlich.     Weiblich. 

1869 

418 

4 

2 

2 

2 

1870 

447 

7 

6 

5 

2 

1871 

479 

9 

5 

6 

3 

1872 

496 

5 

2 

3 

2 

1873 

589 

6 

— 

4 

2 

1874 

628 

2 

— 

2 

— 

1875 

666 

6 

— 

4 

2 

1876 

679 

8 

2 

7 

1 

1877 

725 

8 

1 

4 

4 

1878 

828 

13 

1 

9 

4 

Summa: 

68. 

19. 

46 
=  67  pCt. 

22 
=  33  pCt, 

Es  zeigt  sich  also,  dass  Berlin  nach  Abzug  der  19  Fälle  von 
Arterienerkrankung,  welche  im  ersten  Lebensjahre  starben,  in  zehn 
Jahren  nicht  50  Sterbefälle  an  Aneurysmen  aufzuweisen  hat,  wäh- 
rend San  Francisco  mit  V5  der  Bevölkerung  Berlin's  so  viel  Todes- 
fälle in  einem  Jahre  erleidet.  Der  Deutsche  bringt  demnach  die 
Wahrscheinlichkeit  einer  Aneurysma-Erkrankung  nicht  aus  seinem 
Vaterlande  nach  San  Francisco.  Und  was  die  Krankheiten  des 
Gefasssystems  anlangt,  so  kamen  in  den  genannten  zehn  Jahren 
in  Berlin  im  Mittel  von  je  einer  Million  Einwohner  670  auf  diese 
Krankheitsgruppe   als   Sterbeursache,    dagegen    in    San    Francisco 
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nahezu  1100.  Ein  weiterer  grosser  Unterschied  zwischen  San  Fran- 
cisco nnd  Berlin  besteht  in  der  Vertheilung  der  Sterbefälle  an 
Krankheiten  des  Circulationsapparates  in  Bezug  auf  das  Alter  der 
Gestorbenen.    Dies  wird  durch  die  folgende  Tabelle  veranschaulicht. 


Berlin. 

Unter 
5  Jabr. 

ö 

T 

in 

i6 

1 

o 

• 

o 

i 

• 

o 

CO 

1 

o 

• 

s 
1 

o 
-<* 

8 
1 

o 
o 

• 

1 

o 
«0 

1 

o 

• 

o 

00 

u 

'S 

Alter. 

Männlich 
Weiblich 

1,63 
1,35 

0,82 

0,79 

1 

0,60 
0,63 

0,75 
0,70 

1,24 
1,60 

2,29 
2.51 

4,86 
3,74 

6,22 
6,36 

8,75 
10,70 

5,51 
9,28 

1,14 
2,41 

33,81  pCt. 
40,06     „ 

Sie  zeigt  den  Antheil  der  Krankheiten  des  Gefässsystems  als 
Todesursache  an  der  Sterblichkeit  der  Berliner  Bevölkerung  auf  das 
Alter  vertheilt.  Diese  Gruppe  giebt  33,81  pro  Mille  der  Sterbe- 
fälle für  Männer  und  40,06  pro  Mille  far  Frauen.  Während  nun 
in  San  Francisco  der  höchste  Procentsatz  der  Sterbefälle  an  Krank- 
heiten des  Gefasssysteras  (s.  die  Tabelle  auf  S.  552)  auf  die  fünfte  De- 
cade  fallt  und  diese  Zahl  ebenso  rapid  im  zunehmenden  Alter  abfällt, 
als  sie  nach  dem  20.  Lebensjahre  gestiegen  ist,  zeigt  sich  in  Berlin 
ein  langsames  Ansteigen  bis  zur  siebenten  Decade,  in  welcher  die 
höchste  Ziffer  erreicht  wird,  und  welche  in  der  folgenden  Decade 
noch  hoch  bleibt  Die  Alters-Disposition  zu  Herzkrankheiten  zeigt 
sich  demnach  beim  Deutschen  in  anderer  Weise  in  Berlin,  als  in 
San  Francisco.  Hier  tritt  die  Disposition  dazu  io  demselben  Alter 
auf,  in  welchem  das  Aneurysma  seine  Opfer  fordert,  und  wenn 
dieses  Alter  überschritten  ist,  wird  die  Immunität  für  beide  Krank- 
heitsklassen eine  zunehmende.  Dagegen  bleibt  das  mittlere  Lebens- 
alter in  Berlin  relativ  verschont,  und  das  Risico  wächst  mit  zu- 
nehmendem Alter.  Diese  Zahlen  weisen  darauf  hin,  dass  es  nicht 
die  nationale  Eigenthümlichkeit  des  Fremden  ist,  welche  ihn  dieser 
Klasse  von  Krankheiten  in  San  Francisco  unterwirft,  sondern  dass 
andere  Bedingungen  hier  obwalten  müssen,  welche  das  Resultat 
erklären.  Es  würde  eine  dankbare  Aufgabe  für  die  medicinische 
Statistik  sein,  nachzuforschen,  welche  speciellen  Erkrankungen  des 
Gefässsystems,  welche  Klasse  der  Herzkrankheiten  in  näherer  Be- 
Ziehung  zur  Zahlenwelle  der  Aneurysmen  stehen.  Es  weist  die 
vorangehende  Statistik  für  San  Francisco  und  Berlin  darauf  hin, 
dass  ein  solches  Yerhältniss  besteht,  und  dass  dieselben  Bedingungen 
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oder  äusseren  Ursachen,  welche  Aneorysmen  und  namentlich  Aorten- 
Aneurysmen  hervorrufen,  auch  die  Zahl  der  Sterbefalle  an  Herz- 
krankheiten in  einer  gewissen  Richtung  anschwellen. 

Es  erübrigt  noch,  einen  Vergleich  mit  einigen  amerikanischen 
Städten  anzustellen,  und  wähle  ich  dazu  Baltimore  und  Gincinnati, 
von  welchen  genauere  Health  Reports  vorliegen.  Die  folgende  Ta- 
belle bezieht  sich  auf  das  Jahr  1883. 


1883. 

Bevöl- 
kerang. 

Sterbefalle 

an  allen 

Krankheiten. 

Sterbefalle 
an  Herz- 
krankheiten. 

Sterbefälle 

an  Aorta- 

Aneurysmen. 

Sterbefälle  an 
Aneurysmen 
anderer  Arter. 

San  Francisco 
Baltimore    .  . 
Gincinnati   .  . 

250,000 
400,000 
280,000 

5000 
9380 
5916 

246 
391 
152 

37 
9 
3 

11 
4 

l 

In  diesen  drei  Städten  vertheilt  sich  die  Nationalität  der  Ge- 
storbenen —  entsprechend  der  Zusammensetzung  der  Bevölkerung 
dieser  Städte  —  folgendermassen : 


1883. 

Im  Staate 
der  betreffen- 
den Stadt 
geboren. 

In  anderen 

Staaten  der 

Union 

geboren. 

Im 

CO 

In  anderen 
fremden  Län- 
dern geboren. 

Summa  der 
Sterbefäile 

an  allen 
Krankheiten. 

San  Francisco .  .  . 

Baltimore 

Gincinnati 

1715 
—  57 
3193 

441 

44  — 

1193 

38 

2255 

70 
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2248 
1381 
1460 

5000 
9380 
5916 

Während  demnach  in  San  Francisco  mehr  als  die  Hälfte  der 
Gestorbenen  eine  fremde  Nationalität  hatten,  ist  das  Verhältniss 
mehr  als  umgekehrt  in  den  beiden  anderen  Städten  der  Union. 
Entsprechend  gering  sind  in  den  beiden  letzteren  Städten  die  Sterbe- 
falle an  Krankheiten  des  Gefässsystems,  sowie  an  Aneurysmen,  wie 
die  vorletzte  Tabelle  zeigt.  Die  Chinesen  in  San  Francisco  haben 
nur  einen  geringen  Antheil  an  den  Sterbefallen  an  Krankheiten  des 
Gefässsystems,  indem  von  326  Todesfallen  an  ditSer  Klasse  im 
Jahre  1883  304  auf  die  Kaukasier  fielen,  19  auf  die 'Mongolen  und 
3  auf  die  Neger.  Gincinnati  und  San  Francisco  haben  nahezu  die- 
selbe Anzahl  Einwohner  (Gincinnati  im  Durchschnitt  30,000  mehr). 
Es  ist  interessant,  wie  sich  in  beiden  Städten  seit  1867  die  jähr- 
liche Anzahl  der  Sterbefalle  an  Krankheiten  des  Girculationsapparates 
(Aneurysmen  eingeschlossen)  verhalten  hat. 
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Sterbeiälle  an 

Krankheiten  des 

Gefasssystems. 
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San  Francisco  . 
Gincinnati   .  .  . 

109 
70 

106 

85 

124 

103 

130  155 

82  107 

lf)8 
108 

209 
113 

221 
144 

226 

141 

232 
147 

243 
131 

238 

133 

260J200 
116  182 

256 
185 

275 

193 

294 
152 

Mehr  in 
San  Francisco  . 

39 

21 

2] 

48 

48 

60 

96 

77 

85 

85  112 

105 

144 

18 

71 

82 

142 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  Gincinnati  in  manchen  Jahren  nur 
die  Hälfte,  in  den  meisten  nur  %  dieser  Klasse  Sterbefälle  im 
Vergleich  zu  San  Francisco  aufzuweisen  hat,  so  dass  wiederum  und 
beinahe  in  genau  demselben  Verhältniss,  in  welchem  Berlin  sich 
in  dieser  Hinsicht  zu  San  Francisco  verhält,  auch  Gincinnati  sich 
?on  diesen  Krankheiten  relativ  verschont  zeigt.  Demnach  zeigt  der 
Amerikaner  in  einer  Stadt,  welche  San  Francisco  ungefähr  eben- 
bärtig ist,  in  der  Zahl,  aber  nicht  in  der  Zusammensetzung  der  Be- 
völkerung, ebensowenig  Disposition  zu  Krankheiten  des  Gefass- 
systems, resp.  Aneurysmen,  wie  der  Deutsche  in  Berlin.  Es  müssen 
besondere  Bedingungen  in  der  „Königin  des  Westens"  obwalten, 
welche  den  Amerikaner  und  besonders  den  Europäer  in  der  adop- 
tirten  Stadt  für  solche  Krankheiten  empfänglich  machen. 

Ich  habe  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  in  San  Francisco 
'/4  der  Todesfälle  an  Aneurysmen  der  fremden  Nationalität  zu- 
fallen, V4  den  Amerikanern  und  nur  ein  verschwindend  kleiner 
Theil  den  an  der  Pacificküste  Geborenen,  sowie  dass  in  Bezug  auf 
Herzkrankheiten  das  Verhältniss  beinahe  das  identische  ist.  Alle 
Autoren  weisen  darauf  hin,  dass  Beschäftigung,  resp.  harte  Arbeitt, 
Muskelanstrengung  eine  der  Hauptursachen  der  Bildung  der  Aneu- 
rysmen ist.  Hayden,  in  seinem  Werke  über  Herz  und  Aorta, 
analysirte  mit  Bezug  hierauf  57  Fälle  von  Aorten- Aneurysmen  mit 
dem  folgenden  Resultat:  12  waren  Mechaniker,  10  Soldaten,  8  Ar- 
beiter, 5  Hausknechte,  4  Kutscher,  4  Dienstmädchen  u.  s.  w.  Soule 
fand,  dass  die  Beschäftigung  bei  seinen  50  Fällen  von  Aorten- 
Aneurysmen  die  folgende  war:  10  Hafenarbeiter  (Longshoremen), 
8  Seeleute,  5  Arbeiter,  4  Soldaten,  3  Ingenieure,  je  2  Minenarbeiter, 
Maler^  Fuhrleute,  Köche,  Hausknechte  und  je  1  Bäcker,  Ziramer- 
tnann,  Böttcher,  Kutscher,  Fischer,  Farmer,  Gärtner,  Hutraacher, 
Marktarbeiter  und  1  Frau.     Ich  selbst  habe  in  der  grossen  Reihe 
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von  Aorten-Aneurysmen,  welche  ich  in  San  Francisco  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  nur  einen  einzigen  „Gentleman"  (wie  Ha y den 
sich  ausdrückt)  gefunden*),  der  sich  nicht  bewusst  war,  je  schwere 
körperliche  Arbeit  verrichtet  zu  haben.  Doch  litt  derselbe  an 
hochgradiger  Atheromatose.  Ein  anderer  „Gentleman"  in  meiner 
Behandlung  führte  sein  Aneurysma  darauf  zurück,  dass  er  einen 
150  Pfund  schweren  Stein,  der  vor  seinem  Hause  lag,  zu  heben 
versuchte,  wobei  er  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  oberen 
Brusthälfte  verspürte.  Auch  er  litt  an  Atherom.  Solche  Fälle 
sind  aber  die  Ausnahmen  und  es  erscheint  deshalb  gerechtfertigt, 
die  körperliche  Beschäftigung  als  Ursache  noch  näher  zu  beleuchten. 

Es  zeigt  nun  der  Census  der  Bevölkerung  von  San  EVancisco 
vom  Jahre  1880,  dass  von  den  234,000  Einwohnern  104,000  eine 
bestimmte  Beschäftigung  hatten^  nämlich  90,000  Männer  und 
14,000  Frauen.  Unter  dieser  Klasse  Arbeiter  im  weiteren  Sinne 
des  Wortes  waren  7867  Arbeiter  im  engeren  Sinne  von  der  Klasse 
der  Tagelöhner  und  von  diesen  waren  nur  44  weiblichen  Geschlechts. 
Hiervon  waren  ferner  7475  im  Alter  von  16—59  Jahren.  Ausser- 
dem gab  es  4656  Seeleute  und  Hafenarbeiter,  von  welchen  4609 
im  Alter  von  16 — 59  Jahren  standen. 

In  Bezug  auf  die  Nationalität  vergleichen  sich  diese  Klagen 
Arbeiter  folgendermaassen : 
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Wenn  man  die  Rubrik  „Ghina"*  weglässt  —  Chinesen  geben 
ja  nur  ein  sehr  geringes  Contingent  Aneurysmen  —  so  zeigt  sich, 
dass  diejenige  Klasse  Arbeiter,  welche  die  schwerste  körperliche 
Arbeit  zu  verrichten  hat,  zu  V4  in  den  Vereinigten  Staaten  und  zu 


*)  Galvanopunctare  in  the  treatment  of  intrathoracic  aneurisms  with  cases 
hj  Dr.  G.  M.  Richter.  Pacific  Med.  and  Sarg.  Journal  and  Western  Lancet. 
March  1885. 
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V4  in  fremden  Ländern  geboren  war;  also  es  ergiebt  sich  genau 
das  Verbältniss,  welches  wir  in  den  Sterbefällen  an  Aneurysmen 
gefanden  haben.  Ferner  erklärt  sich  hieraus,  warum  das  weib- 
liche Geschlecht  einen  so  geringen  Antheil  zu  dieser  Krankheits- 
gruppe liefert.  Das  Verhalten  der  Nationalität  bei  Sterbefällen  an 
Krankheiten  des  Gefässsystemes  passt  ebenfalls  in  unseren  Rahmen. 
Die  Frage  der  Nationalität  scheint  den  Schlüssel  zur  Lösung  unserer 
Frage  geben  zu  wollen.  Schwere  körperliche  Arbeit  wird  als  eine 
Hauptursache  der  Aneurysmen  im  Allgemeinen  und  besonders  der 
Aorta- Aneurysmen  angesehen.  Die  grosse  Zahl  der  letzteren  Aneu- 
rysmen in  San  Francisco  zeigt  eine  eigenthümliche,  immer  wieder- 
kehrende Proportion  in  Bezug  auf  die  Nationalität  der  Gestorbenen. 
Genau  dieselbe  Proportion  zeigt  sich  in  dem  Arbeiterstande,  welcher 
in  San  Francisco  die  schwerste  körperliche  Arbeit  zu  verrichten 
hat  Folglich  erscheinen  die  Aorta-Aneurysmen  diesem  Arbeiter- 
stande eigenthümlich,  resp.  sind  dieselben  durch  Ursachen  hervor- 
geraten, welche  nur  diesem  Stande  innewohnen.  Da  nun  die 
Nationalität  der  an  Herzkrankheiten  Gestorbenen  dieselben  Ver- 
baltnisse zeigt,  so  ist  der  Schluss  berechtigt,  dass  auch  die  Herz- 
krankheiten, wenn  auch  nur  in  ihrer  Mehrheit,  durch  dieselben 
Ursachen  bedingt  werden,  wie  die  Aorta-Aneurysmen,  und  dass 
San  Francisco  deshalb  eine  so  grosse  Anzahl  Aorta-Aneurysmen 
und  Herzkrankheiten  aufzuweisen  hat,  weil  diese  dem  Arbeiter- 
stande eigenthümlichen  Bedingungen  hier  besonders  ausgeprägt  sind. 
£ine  Statistik  der  an  Aorta-Aneurysmen  und  Herzkrankheiten  Ge- 
storbenen lässt  sich  aber  mit  Recht  für  den  Lebenden  verwerthen, 
da  beide  Krankheitsklassen  in  ihrer  überwiegenden  Mehrheit  tödt- 
lich  sind.  Wodurch  erhält  nun  der  Arbeiter  in  San  Francisco  die 
Disposition  zur  Erwerbung  des  Aorten- Aneurysma?  Agnew  weist 
in  seinem  Lehrbuche  darauf  hin,  dass  ^there  is  nothing  in  honest 
labor,  to  produce  arterial  degeneration".  Er  glaubt,  dass  Trunk- 
sncbt  und  hygienische  Einflüsse  zugleich  im  Spiele  sein  müssen. 
B.  Barwell*)  meint,  dass  ein  einziger  Akt  körperlicher  Ueber- 
anstrengang  im  Stande  sein  mag,  einen  Riss  der  mittleren  Arterien- 
haat  zu  veranlassen  und  durch  öftere  Wiederholung  der  Austren- 
gang  ein  Aneurysma  etablirt  werden  könne.  Quincke  lässt  die 
Frage,  ob  die  Aneurysmen  mehr  endarteritischen  oder  traumatischen 
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Ursprunges  seien,  offen.  Er  erinnert  daran,  dass  die  Aneurysmen 
meist  in  der  vierten  Lebensdecade  vorkommen,  während  die  End- 
arteritis  den  späteren  Decaden  eigenthümlich  sei.  Quincke  selbst 
führt  indessen  an,  dass  Guönau  de  Mussy  die  Arteriöse! erose 
ebenso  häufig  und  ebenso  hochgradig  vor  dem  45.  I^bensjahre,  wie 
nach  demselben  beobachtet  hat;  sowie  dass  dieser  Forscher  chro- 
nischen Alcoholismus  als  ein  die  Entwickelung  der  Arteriosclerose 
im  frühen  Lebensalter  begünstigendes  Moment  ansieht.  Es  ergiebt 
sich  aus  der  Tabelle  auf  S.  552,  dass  sowohl  Aorta-Aneurysmen, 
wie  Krankheiten  des  Circulationsapparates  vorwiegend  in  der  fünften 
Decade  und  demnächst  in  der  sechsten  vorkommen,  ja  dass  die 
Zahlen  für  beide  Klassen  beinahe  genau  parallel  gehen,  so  dass  die 
Prädisposition  einer  Erkrankung  des  Gefässsystemes  zur  Bildung 
eines  Aorta-Aneurysma,  oder  wenigstens  ein  Wechselverhältniss  für 
Beide  eine  zwingende  Annahme  erscheint.  Der  atheromatose  Process 
und  die  Aortenfehler  haben  nach  Quincke  wohl  meistens  dieselbe 
Veranlassung  uad  diese  ist  nach  ihm  das  Alter,  der  Alcoholismus, 
die  Gicht,  die  chronische  Nicotinintoxication  und  oft  auch  Syphilis. 
Ich  brauche  hier  nur  darauf  hinzuweisen,  was  ich  im  Anfang  dieser 
Arbeit  über  den  Alcoholismus  in  San  Francisco  angeführt  habe 
und  wie  sehr  der  Arbeiter  daselbst  diesem  Einflüsse  unterstellt  ist. 
Der  Gebrauch  von  Kautabak,  sowie  von  Rauchtabak  geht  damit 
Hand  in  Hand.  Die  Gicht  hat  in  San  Francisco  den  günstigsten 
Boden  gefunden  und  ist  die  rheumatische  Diathese  an  dieser  Küste  | 
wohl  noch  allgemeiner,  als  in  England.  Die  Ursache  aber  des  • 
Ueberschusses  an  rheumatischer  Erkrankung  mag  wohl  eben  so  sehr  : 
durch  das  Klima,  als  durch  die  reiche  Lebensweise  zu  erklären 
sein.  Indessen  stehen  die  Sterbefälle  an  Gicht  und  Rheumatismus 
durchaus  nicht  in  der  Proportion  zu  den  Aorten- Aneurysmen,  wie 
es  von  anderen  Autoren  für  England  angegeben  wird.  Das  Ver- 
hältniss  dieser  Krankheitsklassen  ist  durchaus  nicht  —  der  Statistik 
nach  —  ein  Wechselverhältniss  und  habe  ich  derselben  hier  nur 
Erwähnung  gethan,  um  den  Factoren,  welche  Quincke  aufgestellt 
hat.  Genüge  zu  leisten.  Den  Einfluss  der  Gicht  und  des  Rheuma- 
tismus will  Gu6neau  de  Mussy  in  der  Hälfte  aller  seiner  Fälle 
von  Endarteritis  haben  nachweisen  können  —  für  San  Francisco 
ist  dieser  Nachweis  nicht  zu  führen.  Es  giebt  genug  und,  wie  ge- 
sagt,   eine    ungewöhnlich    grosse  Zahl    von  Rheumatikern    in   San 


Zar  Statistik  der  Aneurysmen  n.  s.  w.  561 

Francisco  und  doch  ist  der  Einfluss  dieser  Diathese  weder  auf  die 
Entstehung  der  Endarteritis,  noch  auf  die  Bildung  von  Aorten- 
Aneurysmen  statistisch  oder  klinisch  offenbar.  Sind  die  von 
Quincke  genannten  Factoren  die  richtigen,  so  ist  San  Francisco 
ein  ergiebiges  Feld  für  die  Entstehung  der  Endarteritis  und  der 
Aortafehler.  Doch  weisen  die  Verhältnisse  in  San  Francisco  darauf 
hin,  dass  Alcoholismus  einerseits  und  eine  die  Kräfte  des  Indivi- 
duums übersteigende  Muskelanstrengung  andererseits  die  Haupt- 
ursachen der  Endarteritis  sowohl,  als  der  Aorta-Aneurysmen  sind. 
Dieses  letztere  mechanische  Moment,  „die  Muskelüberanstrengung**, 
ist  fälschlich  als  eine  directe  Ursache  von  Aorta-Aneurysmen  an- 
gesehen worden.  Sie  ist  nur  die  indirecte  Ursache,  indem  sie  eine 
Endarteritis  veranlasst.  Schon  von  Rokitansky  wurde  als  eine 
Ursache  dieser  Erkrankung  die  »functionelle  Anstrengung  der  Ar- 
terien* angegeben.  Eine  enorme  Zerrung  und  Dehnung  der  Aorta 
tritt  unzweifelhaft  bei  manchen  schweren  Muskelanstrengungen  des 
Körpers  ein.  Aber  auch  die  Verlangsamung  des  Blutstromes,  welche 
Traube  als  eine  Ursache  der  Endarteritis  anführte,  wird  dann  als 
ein  wichtiges  Moment  zur  Beantwortung  der  Frage  zu  verwenden 
sein,  wenn  man  dieselbe  auf  das  Anhalten  des  Athems,  z.  B.  beim 
Heben  schwerer  Lasten  zurückführt,  wobei  eine  physiologische  Puls- 
verlangsamung  eintritt.  Diese  mechanischen  Momente  werden  bei 
dem  Arbeiter,  wenn  sie  häußg  ihren  Einfluss  geltend  machen,  eine 
Endarteritis  veranlassen,  welche  ihm  unter  günstigen  Verhältnissen 
erst  im  späten  Alter  eine  Todesursache  werden  mag.  Treten  da- 
gegen diese  mechanischen  Momente  bei  ihm  in  zu  grosser  Häufig- 
keit auf  und  verbinden  sie  sich  mit  derjenigen  Blutalteration, 
welche  durch  Alcoholismus,  Syphilis  u.  s.  w.  bedingt  wird,  so  ist 
die  Wahrscheinlichkeit  der  Bildung  eines  Aorta- Aneurysma  eine 
naheliegende.  Doch  bleibt  die  Endarteritis  das  primäre  und  das 
Aneurysma  das  secundäre  Leiden.  Zu  dieser  Annahme  giebt  die 
gegebene  grosse  Statistik  von  Aorta-Aneurysmen  und  Herzkrank- 
heiten eine  Berechtigung.  Klinische  Untersuchungen  werden  folgen. 
Eine  primäre  traumatische  Ursache  für  das  Aorten- Aneurysma  sollte 
man  nicht  annehmen,  wenn  das  Beweismaterial  so  überwiegend  der 
anderen  Seite  gehört.  Und  weshalb  sollten  dann  andere  Länder 
nicht  auch  eine  grössere  Statistik  von  Aorten- Aneurysmen  auf- 
weisen können. 
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Für  den  Fremden,  der  das  Goldland  aufsacht,  ergiebt  sich 
hieraus  die  Lehre,  der  Gefahren  eingedenk  zu  sein,  welche  eine 
dissolute  Lebensweise,  verbunden  mit  excessiver  Eörperanstrengung, 
dem  Arbeiter  bietet. 

Für  die  Lehre  von  den  Aneurysmen  ergeben  sich  folgende 
Punkte  aus  dem  Vorhergehenden: 

1)  Das  Aneurysma  der  Aorta  ist  eine  specifische  Krankheit 
der  arbeitenden  Klasse. 

2)  Der  Arbeiter  läuft  Gefahr,  ein  Aorten -Aneurysma  zu  er- 
werben, wenn  er  die  Bedingungen  erfüllt,  welche  eine  Endarteritis 
hervorrufen. 

3)  Die  Hauptursachen  der  Endarteritis  sind  chronischer  Alco- 
holismus  und  fortgesetzte  excessive  Muskelanstrengung. 

4)  Die  Endarteritis  ist  wahrscheinlich,  mit  seltenen  Ausnahmen, 
die  primäre  Ursache  des  Aorten- Aneurysmas. 

5)  Die  meisten  Aorten- Aneurysmen  treten  in  dem  Lande  auf, 
in  welchem  die  Zahl  der  Ster befalle  an  Krankheiten  des  Gefass- 
systemes  die  relativ  grösste  ist. 

6)  Die  Prophylaxis  gegen  die  Erwerbung  der  Endarteritis, 
sowie  der  Aorta- Aneurysmen,  besteht  in  einer  üeberwach'ung  der 
Lebensweise  Derer,  welche  schwere  körperliche  Arbeit  zu  ver- 
richten haben. 

7)  Verschiedene  Nationalitäten  zeigen  dieselbe  Disposition  zur 
Erwerbung  von  Krankheiten  des  Gefasssystemes,  sowie  von  Aorta- 
Aneurysmen  im  Besonderen,  unter  denselben  Lebensbedingungen. 

8)  Die  Zahl  der  Sterbefälie  an  Krankheiten  des  Gefasssystemes 
läuft,  in  Bezug  auf  das  Alter  der  Gestorbenen,  nahezu  parallel  mit 
derjenigen  der  Sterbefalle  an  Aneurysmen  und  ist  am  grössten  in 
denselben  Lebensdecaden. 

9)  Die  grösste  Anzahl  von  Sterbefällen  an  Aneurysmen  im 
Allgemeinen,  sowie  von  Aorta-Aneurysmen  im  Besonderen  wird  in 
der  fünften  Lebensdecade  beobachtet,  sodann  in  der  vierten  and 
sechsten. 

10)  Von  den  4  Abschnitten  der  Aorta  zeigt  der  Arcus  aortae 
die  meisten  Aneurysmen,  darauf  die  Aorta  descendens,  sodann  die 
Aorta  abdominalis  und  zuletzt  die  Aorta  ascendens. 
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Ueber  die  Verschiebung  der  Harnblase  bei 
der  Tamponnade  des  Rectum. 

Von 

nr.  Fehlelsen, 

Doccnt  und  I.  Assistent  am  königl.  Chirurg.  Klinikttm  in  Berlin.*) 

(Hierzu  Tafel  V— VIH.) 


Auf  dem  VII.  Congresse  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chi- 
rurgie hat  Braune  einen  kurzen  Vortrag  gehalten  «über  Disloca- 
tion  der  Harnblase  bei  der  SimonV'hen  Rectalpaipation''.  Braune 
hatte  in  Gemeinschaft  mit  Garson  aus  Edinburg  Medianschnitte 
durch  zwei  gefrorene  männliche  Leichen  gemacht,  deren  Rectum 
durch  einen  Kolpeurynter  ausgedehnt  war,  und  gefunden,  „dass  das 
Orificium  internum  urethrae,  welches  sich  sonst  hinter  der  Mitte 
der  Symphyse  befindet,  den  oberen  Rand  der  Symphyse  erreicht", 
wenn  der  Mastdarm  stark  ausgedehnt  wird,  und  dass  M<^ie  Volums- 
Veränderungen  (des  Rectum)  eine  Veränderung  der  Länge  und 
Krümmung  des  Theiles  der  Harnröhre  involviren,  der  gewöhnlich 
als  Pars  fixa  urethrae  bezeichnet  zu  werden  pflegt".  Leider  über- 
geht Braune  den  in  Bezug  auf  die  Sectio  alta  so  wichtigen  Stand 
der  prävesicalen  Bauchfellfalte  mit  Stillschweigen,  und  dies  ist 
wohl  der  Grund,  weshalb  seine  Arbeit  bei  den  Chirurgen  bis  jetzt 
so  wenig  Beachtung  gefunden  hat.  Garson  dagegen,  der  die  be- 
treffenden Präparate  in  Edinb.  Med.  Journ.  (Oct.  1878)  beschrieben 
und  auch  das  eine  davon  abgebildet  hat,  bespricht  ausführlich  die 
starke  Verschiebung  nach  oben,  welche  die  prävesicale  Peritoneal- 
falte  bei  der  Tamponnade  des  Mastdarmes  erfährt;  eine  Thatsache, 


*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XIV.  Gongresses  der  Deutschen 
Geselisobaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  9.  April  1895. 
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welche  er  durch  Messungen  an  Leichen  bei  vollem  und  leerem 
Rectum  controlirt  und  erhärtet  hat.  Er  empfiehlt  auf  Grund  dieser 
Resultate  die  Tamponnade  des  Mastdarmes  für  den  hohen  Stein- 
schnitt, um  eine  Verletzung  des  Bauchfelles  sicher  zu  vermeiden, 
ein  Vorschlag,  dem  sich  Trendelen  bürg  gelegentlich  seines  Re- 
ferates in  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  anschloss.  Zwei  Jahre 
später  veröffentlichte  Petersen*)  die  Ergebnisse  einer  Reihe  von 
Versuchen,  die  er  gleichfalls  zu  dem  Zwecke  ausgeführt  hatte,  um 
den  Einfluss  der  Rectaltamponnade  auf  den  Stand  der  prävesicalen 
Bauchfellfalte  zu  messen.  Er  ging  in  der  Weise  zu  Werke,  dass 
er  durch  einen  Einschnitt  in  der  Linea  alba  das  Peritoneum  er- 
öffnete, den  Stand  seiner  vorderen  ümschlagsfalte  durch  Eingehen 
mit  dem  Finger  abschätzte,  und  ihre  Verschiebungen  bei  Füllung 
der  Blase  und  des  Mastdarmes  an  der  Bauchhaut  markirte.  Er 
wies  so,  in  üebereinstimmung  mit  Garson,  dessen  Arbeit  er  offen- 
bar nicht  kennt,  nach,  dass  nach  genügender  Füllung  der  Blase 
und  des  Mastdarmes  eine  Verletzung  des  Bauchfelles  bei  der  Sectio 
alta  nicht  wohl  denkbar  ist,  wenn  nicht  der  überaus  seltene  Fall 
einer  Verwachsung  des  Bauchfelles  mit  der  Symphyse  vorliegt. 

Herr  Geheimrath  von  Bergmann  liess  dann,  um  auch  für 
die  Operation  bei  Kindern  brauchbare  Anhaltspunkte  zu  gewinnen, 
durch  Paul  Mannheim**)  Messungen  an  Leichen  im  Alter  von 
2'/4— 8  Jahren  vornehmen.  Obgleich  bei  Kindern  die  Verhältnisse 
für  den  hohen  Steinschnitt  von  vorne  herein  günstiger  liegen,  da 
die  Blase  beim  Kinde  höher  steht,  als  beim  Erwachsenen,  so  wird 
doch  auch  hier  die  Ausführung  des  hohen  Steinschnittes  durch  die 
Tamponnade  des  Mastdarmes  wesentlich  erleichtert. 

Um  nun  den  Einfluss  genauer  zu  studiren,  welchen  der  Fül- 
lungszustand des  Mastdarmes  nicht  nur  auf  den  Stand  des  Bauch- 
felles, sondern  auf  die  Lagerung  der  Beckenorgane  überhaupt  aus- 
übt, habe  ich  auf  Anregung  des  Herrn  Geheimrath  von  Bergmann 
in  diesem  Winter  Medianschnitte  durch  gefrorene  Leichen  gemacht, 
welche  nicht  nur  das  Höhertreten  des  Bauchfelles  bei  Ausdehnung 
des  Rectum  veranschaulichen,  sondern  auch  über  manche  andere 
dadurch  bedingte  Verschiebungen  der  Beckencontenta  Aufschluss 
geben,    die    für    die    Praxis    von  Wichtigkeit    sind.     Insbesondere 


*)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    1880. 
**)  Ueber  den  hohen  Steiqscbnitt  bei  Kindern.    Dissert.    Berlin  1884. 


Ueber  die  Verschiebung  der  Harnblase  bei  der  Tamponnade  des  Reotam.     565 

glaube  ich,  dass  die  so  wichtigen  physiologischen  and  pathologischen 
Schwankungen  der  Harnröhrenkrümmung  in  keiner  anderen  Weise 
so  gut  studirt  werden  können,  als  durch  die  7on  mir  nach  dem 
Vorgange  von  Braune  angewandte  Gefriermethode. 

Die  Leichen  wurden  in  eine  Mischung  von  gut  zerkleinertem 
Eis  und  Salz  im  Verhältniss  von  2:1  dem  Volumen  nach  gebracht, 
worin  sie  binnen  3 — 4  Tagen  durchgefroren  sind,  selbst  wenn  die 
Äussentemperatur  bis  zu  +8^0.  beträgt.  Nachdem  dann  die 
Mittellinie  markirt  war,  wurde  die  Durchsägung  mit  einer  gewöhn- 
lichen Tischlersäge  vorgenommen.  Die  Schnitte  da,  wo  die  Mittel- 
linie nicht  genau  getroffen  war,  durch  Rasirmesserschnitte  zu  cor- 
rigiren,  wie  dies  Braune  that,  habe  ich  unterlassen,  um  jede 
Verschiebung  der  Theile  zu  vermeiden.  Die  Sägefläche  wurde  rasch 
mit  abgekühltem  Alcohol  Übergossen  und  die  Sägespähne  abge- 
pinselt. Sodann  wurde  eine  Glasplatte  aufgelegt,  auf  welcher  mit 
Tusche  gezeichnet  wurde.  Von  dieser  Glasplatte  wurde  dann  eine 
Pause  genommen,  welche  den  Abbildungen  zu  Grunde  liegt. 

Die  beiden  ersten  Abbildungen  Tafel  V.  und  VI.  sollen  dazu 
dienen,  die  Verschiebung  zu  veranschaulichen,  welche  eine  massig 
gefüllte  Blase  durch  die  Füllung  des  Mastdarmes  erleidet.  In 
Tafel  V.  ist  das  Rectum  entleert,  die  Blase  enthält  300  Ccm. 
Flüssigkeit.  Die  Gestalt  der  Blase  ist  eine  rundliche.  Das  Ori- 
ficium  internum  urethrae  steht  1  Ctm.  höher,  als  der  untere  Rand 
der  Symphyse,  in  der  Horizontale  4  Ctm.  hinter  demselben*).  Der 
Fundus  vesicae  liegt  fast  ganz  horizontal;  etwa  in  gleicher  Höhe 
mit  demselben  befindet  sich  der  tiefste  Punkt  des  Douglas'schen 
Raumes.  Die  Därme  liegen  vorne  4  Ctm.  über  dem  oberen  Rande 
der  Symphyse,  aber  die  praevesicale  Peritoneal  falte  reicht,  da  die 
schwach  gefüllte  Blase  bei  ganz  leerem  Mastdarm  in  Folge  der 
Schwere  etwas  nach  hinten  sinkt  und  der  vorderen  Bauchwand 
nicht  fest  anliegt,  viel  tiefer  herab,  sie  steht  nur  Va  Ctm.  über 
dem  oberen  Rande  der  Symphyse. 

Tafel  VI.   soll  zeigen,    wie  sich   eine  annähernd  ebenso   viel 


*)  Um  za  bestimmen,  wie  weit  ein  Pankt  hinter  der  Symphyse  liegt, 
siehe  ich  eine  Verticale  durch  denselben  und  messe  ihren  Abstand  vom  unteren 
Bande  der  Symphyse.  Den  Abstand  in  einer  durch  den  Punkt  selbst  gezogenen 
Horizontalen  zu  messen,  geht  wegen  der  geneigten  Lage  der  Symphyse  nicht 
an,  da  man  sonst  für  Punkte,  welche  in  einer  Verticalebene,  aber  in  verschie- 
dener Höhe  liegen,  ganz  verschiedene  Abstände  bekäme. 
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Flüssigkeit  enthaltende  Blase  bei  Ffillang  des  Rectums  verschiebt. 
Die  Blase  enthält  200,  der  im  Mastdarme  befindliche  Tampon 
480  Ccm.  Der  Tampon  besteht  aus  einer  Magensonde,  über  deren 
Spitze  eine  Gummiblase  (Condom)  gezogen  ist,  welche  etwa  8  bis 
10  Ctm.  7or  der  Spitze  befestigt  ist.  So  bekommt  man  einen 
Tampon,  der  sich  leicht  hoch  einführen  lässt  und  vermöge  seiner 
fast  cylindrischen  Form  besser  zur  Ausfüllung  des  Rectums  geeignet 
ist,  als  ein  birnformiger  Kolpeurynter*). 

Die  Blase  ist  hier  nicht,  wie  im  vorigen  Falle,  rundlich,  son- 
dern sie  bildet  vielmehr  auf  dem  Durchschnitt  annähernd  ein  an- 
regelmässiges Fünfeck,  dessen  Basis  der  Fundus  ist,  während  die 
anderen  4  Seiten  der  Reihe  nach  durch  die  Symphyse,  die  vordere 
Bauchwand,  die  Dünndärme  und  das  Rectum  begrenzt  werden.  Der 
Fundus  vesicae  zeigt  eine  etwa  im  halben  rechten  Winkel  nach 
vorne  abfallende  Lage,  das  Orificium  internum  urethrae  steht  4  Ctm. 
höher,  als  der  untere  Rand  der  Symphyse,  kaum  1  Ctm.  hinter 
demselben.  Die  hintere  Peritonealfalte,  denn  ein  Douglas 'scher 
,  Raum  existirt  nicht,  da  sich  die  Blase  an  die  vordere  Wand  des 
Rectums  anlegt,  steht  fast  5  Ctm.  über  einer  Horizontalen,  welche 
den  unteren  Rand  der  Symphyse  berührt.  Von  dem  tiefsten  Punkte 
dieser  zwischen  Blase  und  Rectum  eingezwängten  Peritonealfalte 
aus  sehen  Sie  eine  den  Mastdarm  von  vorne  und  von  der  Seite 
halbmondförmig  einschnürende  Falte  in  der  Richtung  nach  der 
Knorpelscheibe  hin  verlaufen,  welche  den  2.  mit  dem  3.  Sacral- 
wirbel  verbindet.  Diese  Einschnürung  wird,  wie  mich  mehrfache 
Präparationen  gelehrt  haben,  hervorgebracht  durch  die  von  He  nie 
sogenannte  Plica  recto-vesicalis.  Diese  Falte  ist  nach  Henle  bei 
erwachsenen  Männern  nicht  häufig,  während  sie  bei  Kindern,  resp. 
Embryonen,  constant  ist.  Bei  starker  Ausdehnung  des  Mastdarmes 
tritt  sie,  wie  ich  gefunden  habe,  auch  beim  Erwachsenen  fast  stets 
deutlich  hervor.  Uebrigens  giebt  auch  Luschka  diese  Falte  als 
constant  an.  Sie  bildet,  wie  er  annimmt,  „das  Analogen  der 
beim  weiblichen  Geschlecht  so  eminent  ausgebildeten  Geschlechts- 


^  Aaoh  Garson,  der  einen  Kolpenrynter  anwandte,  ist  die  Füllung  des 
Rectums  nicht  in  so  vollkommener  Weise  gelangen,  wie  mir.  Die  Spitse  meines 
Tampons  liegt  stets  dicht  am  Promontoriam,  was  bei  einem  Kolpenrynter  ohne 
Leitsonde  kaum  je  der  Fall  sein  dürfte.  Der  von  mir  beschriebene  Tampon 
bat  sieb  bei  einer  grösseren  Anzahl  von  Operationen ,  welche  Herr  Geheimrath 
von  Bergmann  ausgeführt  hat,  gut  bewährt. 
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daplicatur,  welche  die  Gebärmutter  und  ihre  Adnexa  in  sich  auf- 
nimmt". Dementsprechend  kommt  nach  Luschka  auch  im  Falle 
einer  höheren  Entwickelung  der  Vesicula  prostatica  der  Uterus 
mascalinus  in  diese  Falte  zu  liegen. 

Vorne  ist  die  Blase  anscheinend  fest  an  die  Bauchdecken  an- 
gepresst;  die  präyesicale  Bauchfellfalte  und  die  Därme  stehen  4  Gtm. 
über  dem  oberen  Rande  der  Symphyse. 

Der  günstige  Einfluss  der  Rectaltamponnade  auf  den  Stand 
des  Bauchfelles  fällt  an  diesen  beiden  Präparaten  sehr  in  die  Augen. 
Obgleich  die  Füllung  der  Blase  in  Tafel  V.  etwas  stärker  ist,  als 
in  Tafel  VI.,  so  wäre  dort  nicht  einmal  der  Blasenstich  ausfuhr*» 
bar,  ohne  das  Peritoneum  zu  gefährden,  während  hier  ein  voll- 
standig  genügender  Raum  zur  Ausfuhrung  der  Sectio  alta  vor- 
handen ist. 

Um  nun  zu  zeigen,  wie  wenig  der  Stand  des  Peritoneums 
durch  die  Füllung  der  Blase  allein  beeinflusst  wird,  habe  ich  ein 
Präparat  angefertigt,  bei  dem  annähernd  eben  so  viel  Flüssigkeit  in 
die  Blase  injicirt  wurde,  als  bei  Tafel  VI.  in  Blase  und  Rectum 
zusammen. 

In  Tafel  VII.  ist  das  Rectum  leer,  die  Blase  enthält  630  Gem. 
Sie  ist,  wie  in  Tafel  V.',  von  rundlicher  Form.  Die  vordere 
Bauchfellfalte  steht  circa  2  Gtm.,  die  Därme  4V2  Ctm.  über  dem 
oberen  Rande  der  Symphyse.  Das  Präparat  veranschaulicht  sehr 
gut,  wie  die  Ausdehnung  der  Blase  bei  leerem  Darme  nicht  nach 
oben,  sondern  vielmehr  vorwiegend  nach  hinten  und  unten  vor  sich 
geht.  Der  Douglas'sche  Raum  reicht  hier  herab  bis  zur  Basis 
des  Steissbeines,  auch  die  hintere  Peritonealfalte  der  Blase  wird 
also  hier  durch  die  Ausdehnung  der  Blase  nicht  erheblich  nach 
oben  gedrängt.  Das  Ostium  internum  urethrae  liegt,  was  ich  be- 
sonders hervorheben  möchte,  in  derselben  Höhe  mit  dem  unteren 
Rande  der  Symphyse,  iVj  Gtm.  hinter  demselben.  Sehr  auffallend 
ist  hier  der  Verlauf  der  Harnröhre,  deren  Pars  prostatica  eine  fast 
ganz  horizontale  Lage  angenommen  hat. 

Tafel  VIIL  endlich  soll  zeigen,  wie  sich  die  Verhältnisse  ge- 
stalten, wenn  sowohl  Blase,  als  auch  Rectum  prall  gefällt  sind. 
Die  Blase  enthält  hier  420,  das  Rectum  500  Gem.  Die  Ent- 
fernung der  prävesicalen  Peritonealfalte  und  der  Därme  vom 
oberen  Rande   der  Symphyse   beträgt  8V,  Gtm.,    was  sich  durch 
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Fällang  der  Blase  bei  leerem  Mastdarm  wohl  kaum  jemals  er- 
reichen Hesse.  Die  Gestalt  der  Blase  ist  eine  sehr  anregelmässige, 
ich  begnüge  mich  in  dieser  Beziehung  mit  einem  Hinweis  auf  die 
Abbildung  und  möchte  nur  bemerken,  dass  sich  seitliche  Taschen, 
in  denen  sich  nach  Petersen  der  Stein  zuweilen  fangen  soll,  hier 
nicht  gebildet  haben,  eher  könnte  man  in  dem  Präparat  No.  2 
(Taf.  VI.)  eine  Andeutung  solcher  Taschen  finden.  Der  Fundus 
vesicae  steigt  noch  steiler  nach  hinten  an,  als  in  Taf.  VI.;  das  Ostiam 
urethrae  internum  liegt  kaum  1  Ctra.  hinter  der  Symphyse,  etwa 
2V3  Ctm.  höher  als  ihr  unterer  Rand.  Die  hintere  Kante  des 
Kundus  vesicae  liegt  in  gleicher  Höhe  mit  dem  oberen  Rande  der 
Symphyse,  ebenso  der  tiefste  Punkt  des  Douglas'schen  Raumes. 
Auch  hier  wird  durch  die  Plica  recto-vesicalis  eine  Einschnürung 
des  prall  gefüllten  Mastdarmes  bedingt. 

Meine  Untersuchungen  bestätigen  also  die  Angaben  von  Gar- 
son  und  Petersen,  wonach  wir  in  der  Tamponnade  des  Rectum 
ein  sehr  empfehlenswerthes  Mittel  besitzen,  um  eine  Verletzung  des 
Bauchfelles  bei  der  Sectio  alta  zu  vermeiden. 

Der  Stand  der  prävesicalen  Bauchfellfalte  ist  nämlich  abhängig 
von  der  Ausdehnung  zweier  Organe;  er  wird  beeinflusst  sowohl 
durch  die  Füllung  der  Blase,  als  durch  die  Ausdehnung  des  Mast- 
darmes. Um  aber  die  vordere  Bauchfellfalte  beim  gesunden  er- 
wachsenen Manne  erheblich  über  den  oberen  Rand  der  Symphyse 
emporzQSchieben,  dazu  müssen  beide,  die  Blase  sowohl  als  der 
Mastdarm,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausgedehnt  sein.  Was  deo 
Stand  des  Bauchfelles  bei  leerem  Zustande  der  Blase  und  des 
Rectums  betri£ft,  so  habe  ich  keinen  solchen  Gefrierdurchschnitt 
vom  erwachsenen  Manne  zur  Verfügung.  Betrachtet  man  aber  Taf.  V., 
wo  der  Mastdarm  leer  ist  und  die  Blase  300  Ccm.  enthält,  so 
leuchtet  es  wohl  ohne  Weiteres  ein,  dass  das  Bauchfell,  welches 
hier  nur  wenige  Millimeter  über  der  Symphyse  steht,  bei  Entlee- 
rung der  Blase  hinter  dieselbe  herabgesunken  wäre.  Zieht  man 
den  Durchschnitt  von  den  10  Messungen,  welche  Petersen  bei 
leerem  Rectum  und  leerer  Blase  gemacht  hat,  so  stand  dort  das 
Peritoneum  IV5  Fingerbreiten,  d.  h.  2V2 — 3  Ctm.,  unter  dem  oberen 
Rande  der  Symphyse.  Das  Peritoneum  reicht  also  beim  erwach- 
senen Manne  ohne  Zweifel  so  gut  wie  immer  bis  hinter  die  Sym- 
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physe  herab,  wenn  Blase  und  Mastdarm  leer  sind.*)  Wenn  wir 
ans  nun  fragen,  wie  weit  das  Bauchfell  durch  Fällung  der  Blase 
nach  oben  geschoben  werden  kann,  so  zeigt  Tafel  VII.,  dass  durch 
die  für  die  betreffende  Blase  maximale  Füllung  von  630  Com. 
das  Peritoneum  nur  2  Ctm.  über  den  oberen  Rand  der  Symphyse 
gehoben  wurde**).  Wenn  man  nun  bedenkt,  dass  man  bei  den- 
jenigen pathologischen  Zuständen,  die  zur  Sectio  alta  Veranlassung 
geben  können,  fast  nie  so  viel  Flüssigkeit  injiciren  kann,  so 
scheint  mir  dieses  Präparat  zu  zeigen,  dass  es,  wie  schon  Luschka 
betonte,  vergebliche  Mühe  sein  würde,  die  Blase  durch  eine  In- 
jeciion  für  einen  operativen  Eingriff  von  oben  her  zugänglich 
machen  zu  wollen. 

Was  nun  das  Verhalten  bei  stark  ausgedehntem  Rectum  und 
leerer  Blase  betrifft,  so  habe  ich  von  der  Anfertigung  eines  solchen 
Präparates  ebenfalls  Abstand  genommen.  Die  leere  Blase  nimmt, 
wenn  sie  annähernd  normal  ist,  sehr  wenig  Raum  ein,  ihr  höchster 
Punkt  steht  dann  kaum  2  Ctm.  über  dem  Fundus  resp.  der  Pro* 
stata,  welche  letztere  sich  nicht  viel  über  den  oberen  Rand  der 
Symphyse  nach  oben  drängen  lässt,  also  muss  bei  leerer  Blase  das 
Bauchfell  der  Symphyse  immer  nahe  stehen. 

Will  man  daher  für  die  Sectio  alta  günstige  Verhältnisse 
schaffen,  so  muss  man  die  Füllung  der  Blase  mit  der  Tamponnade 
des  Mastdarmes  verbinden,  und  es  fragt  sich  nur,  in  welcher  Weise 
dies  am  besten  geschieht.  Nach  einigen  Vorversuchen  glaubte  ich 
am  zweckmässigsten  zu  verfahren,  wenn  ich  zuerst  unseren  Mast- 
darmtampon bis  zum  Promontorium  hinaufführte  und  in  denselben 
450  —  500  Com.  Wasser  injicirte.  Dies  ist,  wie  mich  mehrfache 
Versuche  gelehrt  haben,  genügend,  um  die  Höhlung  des  Kreuz- 
beines, nach  welcher  hin  sich  auszudehnen  die  Blase  in  erster  Linie 
das  Bestreben  hat,  vollständig  auszufüllen  und  die  Prostata  mit 
dem  Blasengrunde,  so  weit  als  dies  ihre  Verbindungen  zulassen, 
nach  oben  zu  drängen.  Wenn  nun  der  Blase  fast  dieser  ganze 
Raum,  den  sie  z.  B.  in  Taf.  VII.  einnimmt,  verlegt  ist,  so  kann  sie 
sich   nur  entlang  der  vorderen  Bauchwand  ausdehnen.     Dass  dem 


^  Nar  einmal  fand  Petersen  dasselbe  in  gleicher  Hohe  mit  dem  oberen 
lUnde  der  Symphyse,  in  den  anderen  9  Fallen  stand  es  2—3  Finger  breit  tiefer. 
**)  Petersen  hat  bei  Injection  von  600  Gem.  in  10  Fällen  das  Bauchfell 
durchschnittlich  1  Ctm.  über  der  Symphyse  gefanden. 
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in  der  That  so  ist,  beweist  meine  Taf.  VI.  Hier  hat,  nachdem  in 
den  Mastdarm  480  Com.  injicirt  waren,  die  verhältnissmässig  ge- 
ringe Ausdehnung  der  Blase  auf  200  Com.  genügt,  um  4  Ctm. 
vom  Bauchfell  freies  Terrain  über  der  Symphyse  zu  schaffen. 

Ich  rathe  also,  zuerst  450  —  500  Com.  in  den  im  Mastdarme 
befindlichen  Tampon  zu  injiciren  und  dann  die  Blase  mit  250  bis 
300,  ausnahmsweise  vielleicht  mit  höchstens  400  Ccm.  zu  füllen. 
Hierin  weiche  ich  von  Petersen  ab,  der  zuerst  400  —  600  (3cm. 
in  die  Blase  injiciren  will  und  dann  erst  den  Mastdarm  ebenfalls 
mit  600  Ccm.  anfüllt  Dies  halte  ich  nicht  für  zweckmässig.  Ein- 
mal ist  es  schwierig  und  oft  bedenklich,  die  Blase  so  stark  aus- 
zudehnen; hat  man  aber  wirklich  600  Ccm.  in  die  Blase  injicirt, 
so  braucht  man  schon  eine  ziemliche  Kraft,  um  noch  600  Ccm.  in 
den  Mastdarm  zu  pressen.  Man  wird  sich  hier  also  manchmal 
nothgedrungen  mit  etwas  weniger  begnügen  müssen.  Demnach 
kann  es  bei  Petersen^s  Verfahren  vorkommen,  dass  die  Blase 
geradezu  stärker  ausgedehnt  ist,  als  der  Mastdarm.  Ich  halte  es 
dagegen  für  zweckmässiger,  wenn  der  Mastdarm  erheblich  stärker 
ausgedehnt  wird  als  die  Blase,  und  injicire  deshalb  erheblich  mehr 
in  den  Mastdarm  als  in  die  Blase. 

Am  wirksamsten  wird  die  Tamponnade  des  Rectums  nämlich 
dann  sein,  wenn  es  durch  dieselbe  gelingt,  die  Prostata  und  den 
Blasengrund  zu  heben  und  dem  oberen  Rande  der  Symphyse  zu 
nähern.  Wenn  aber  der  Blasengrund  gehoben  werden  soll,  ist  es 
nothwendig,  dass  der  Druck,  welcher  von  unten  her  auf  denselben 
wirkt,  grösser  ist,  als  der  Druck  von  oben;  die  Füllung  des  Mast- 
darmes muss  stärker  sein,  als  die  der  Blase,  wenn  sie  anders  ihre 
Aufgabe  ganz  erfüllen  soll,  die  eben  nach  meiner  Anschauung 
darin  besteht,  die  Blase  aus  dem  kleinen  Becken  möglichst  heraus- 
zuheben. Ist  dies  geschehen,  dann  genügt  eine  verhältnissmässig 
geringe  Injection  in  die  Blase,  um  dieselbe  ohne  Gefahr  einer  Pe- 
ritoneaiverletzung  eröffnen  und  bequem  an  ihr  operiren  zu  können. 

Dass  dies  keine  massigen  theoretischen  Erörterungen  sind, 
sondern  dass  wirklich  bei  meinem  Verfahren  relativ  und  absolut 
bessere  Resultate  gewonnen  werden,  als  bei  dem  Vorgehen  von 
Petersen,  das  beweisen  die  auf  Tafel  VI.  und  VIII.  abgebildeten 
Präparate.  Während  nach  der  Tabelle  von  Petersen  bei  zehn 
Leichen,    denen  je  600  Ccm.    in   die  Blase   und   den   Mastdarm 
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injicirt  waren,  das  Peritoneam  darchschnittlich  3,1  Ctm.  über 
der  Symphyse  stand,  steht  dasselbe  in  Taf.  VI.,  wo  nur  480  Ccm. 
in  das  Rectum  und  200  Ccm.  in  die  Blase  injicirt  waren,  4  Ctm. 
über  dem  oberen  Bande  der  Symphyse.  In  Tafel  VUI.  endlich 
sind  500  Ccm.  in  das  Rectum  und  420  Ccm.*)  in  die  Blase  in- 
jicirt, hier  steht  das  Bauchfell  8,5  Ctm.  über  dem  oberen  Rande 
der  Symphyse.  Ein  solches  Resultat  hat  Petersen  in  seiner  Ta- 
belle nie  erreicht,  obgleich  er  sowohl  Blase  als  Mastdarm  viel  ge- 
waltsamer ausdehnte.  Er  hat  bei  den  erwähnten  10  Versuchen 
nur  einmal  mehr  als  3,5  Ctm.  zu  verzeichnen  gehabt,  nämlich 
6,5  Ctm.  Hierbei  erwähnt  er  aber  ausdrücklich,  dass  es  sich  um 
ein  sehr  fettes  Individuum  gehandelt  hat,  und  bei  solchen  sind, 
wie  auch  Petersen  hervorhebt,  die  Resultate  immer  besser,  als 
bei  mageren  Individuen.  Meine  Präparate  dagegen  stammen  von 
extrem  abgemagerten  Leichen;  bei  besser  genährten  Individuen  wäre 
ein  noch  günstigeres  Resultat  zu  erwarten  gewesen. 

Was  die  Verschiebung  des  Fundus  vesicae  betrifft,  so  ist  es 
eine  längst  feststehende  Thatsache,  dass  derselbe  bei  voller  Blase 
nach  unten  tritt,  und  Braune-Garson  haben  nachgewiesen,  dass 
er  durch  Füllung  des  Mastdarmes  gehoben  wird.  Ich  habe  nun 
diese  Verhältnisse  etwas  genauer  studirt  und  gefunden,  dass  bei 
leerem  Mastdarme  und  leerer  Blase  der  Fundus  vesicae  ziemlich 
horizontal  oder  nur  wenig  nach  vorne  geneigt  ist,  und  zwar  steht 
er  etwa  in  einer  Höhe,  welche  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels  der  Symphyse  entspricht.  Bei  Füllung  der  Blase  tritt  er 
nach  unten  bis  zum  unteren  Rande  der  Symphyse.  Bei  Füllung 
des  Rectums  dagegen  tritt  nicht  nur  eine  einfache  Verschiebung 
des  Fundus  nach  oben  ein,  sondern  derselbe  nimmt,  da  seine  hin- 
teren Partieen  stärker  gehoben  werden,  als  die  vorderen,  eine  stark 
nach  vorne  abfallende  Lage  ein.  Durch  diese  Drehung  des  Fundus 
um  eine  horizontale  Querachse  aber  wird  das  Ostium  internum 
urethrae  nicht  nur  gehoben,  sondern  auch  der  Symphyse  genähert. 
Die  Fällung  der  Blase  hat  wenig  Einfiuss  auf  die  Entfernung  des 


*)  Dies  ist  eigentlich  schon  zu  viel.  Doch  beweist  die  Gonvexitat  des 
Rectum  da,  wo  es  der  Blase  anliegt,  und  die  entsprechende  Concavitat  der 
letzteren,  dass  meine  Absicht,  im  Rectum  einen  höheren  Druck  herzustellen, 
als  in  der  Blase,  auch  hier  noch  erreicht  war.  Doch  steht  der  Fundns  vesicae 
hier  tiefer,  als  in  Tafel  VI.,  deshalb  empfehle  ich  im  Allgemeinen  nicht,  die 
Blase  so  stark  zu  füllen. 
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Ostium  internum  urethrae  von  der  Symphyse,  dasselbe  hat  in  Tafel  V. 
und  VII.  ziemlich  den  gleichen  Abstand  von  einer  Vcrticaien,  welche 
durch  den  unteren  Rand  der  Symphyse  geht,  dagegen  wird  es  durch 
Füllung  des  Recturas  der  Symphyse  um  mehrere  Centimeter  ge- 
nähert, wie  Tafel  VI.  und  VIII.  zeigen.  Die  Krümmung  der  Harnröhre 
wird  also  durch  Ausdehnung  des  Mastdarmes  vermehrt,  durch  Füllung 
der  Blase  vermindert.  Bei  ganz  leerem  Rectum  und  stark  ausgedehnter 
Blase  kann  die  Krümmung  der  sog.  ^Pars  fixa  urethrae"*  ganz  ver- 
schwinden, ja  es  kann  in  ihrem  Bereiche  sogar  eine  leichte,  nach 
unten  und  hinten  gerichtete  Concavität  entstehen  (Taf.  VII.). 

Katbeterisirt  man  bei  jüngeren  Leuten  wegen  acuter  HarnFerbaltang. 
so  können  Verhältnisse  vorliegen,  wie  in  Taf.  VII.  Es  ist  klar,  welche  Folgen 
die  vorzeitige  Senkung  des  Pavillons  eines  Metallkatbeters  dann  haben  kann. 
Wahrscheinlich  könnte  man  sich  in  solchen  Fällen  die  Einführang  des  Katbeters 
erleichtern,  indem  man  die  Prostata  vom  Rectum  aus  nach  vorne  drängt.  An- 
dererseits kann  gewiss  bei  Prostatahypertrophie  der  Katheterismns  durch  im 
Rectum  befindliche  Kotbmassen,  welche  die  Prostata  nach  vorne  drängen, 
noch  mehr  erschwert  werden,  während  amgekehrt  beim  Gatheterismus  posterior, 
wie  auch  Petersen  glaubt,  die  Ausdehnung  des  Rectum  von  Vortheil  sein 
dürfte.  •) 

Der  Nutzen  der  Mastdarmtaraponnade  besteht  also  nicht  nur 
darin,  dass  sie  eine  Verletzung  des  Bauchfelles  ausschliesst.  In- 
dem sie  vielmehr  den  Blasengrund  hebt  und  aufrichtet,  und  die 
hintere  Blasenwand  der  vorderen  Bauchwand  nähert,  wird  das  ganze 
Organ  von  oben  her  besser  zugänglich.  Sie  gestattet  einen  besseren 
Einblick  in  die  eröffnete  Blase  und  erleichtert  alle  Eingriffe  im 
Inneren  derselben,  ein  Vorzug,  der  bei  Exstirpation  von  Tumoren 
vielleicht  noch  schwerer  in's  Gewicht  fallen  dürfte,  als  bei  der 
Entfernung  von  Steinen  und  Fremdkörpern. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  T— YIII. 

a.  Untere  Grenze  des  Bauchfelles  an  der  vorderen  Blasenwand, 

b.  -  -         -  -  -     -    hinteren 

c.  Mastdarm tampon. 

Die  gestrichelte  Linie  in  Taf.  V.  und  VI.  bezeichnet  den  Verlauf  der  Harn- 
röhre, so  weit  er  nicht  genau  in  die  Sägefläche  fällt. 


•)  Während  des  Druckes  dieser  Arbeit  hat  Herr  Geheimrath  von  Berg- 
mann in  einem  Falle  den  B rai na rd 'sehen  Gatheterismos  mit  Anwendung 
der  Mastdarm  tamponnade  ausgeführt.  Kr  hat  den  Eindruck  gewonnen,  dass 
die  Operation  dadurch  in  der  That  wesentlich  erleichtert  wird. 
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Die  Hasenscliarten  der  Heidelberger  Klinik, 

1877—1883.   Mit  besonderer  Berücksicliti- 

gung  der  Mortalitätsstatistik  und  einein 

Beitrage  zur  Odontologie. 


Von 

»r.  FelliL  eottheir. 

(Scbluss  zu  Seite  402.) 
(Mit  Holzschnitten.) 


4.    Mortalität  bei  den  verschiedenen  Operations- 
verfahren. 

Wenn  schon  bei  den  bisherigen  Untersuchungen  die  Zahl  der 
Fälle,  auf  welche  dieselben  sich  stützten,  eine  kleine  war,  so 
schrumpft  diese  noch  mehr  zusanamen  bei  der  Untersuchung,  die 
wir  jetzt  anstellen.  Es  kann  daher  noch  weniger  als  bisher  unsere 
Absicht  sein,  allgemein  gültige  Zahlenwerthe  aufzustellen.  Wir 
können  uns  nur  eine  allgemeine  Anschauung  von  der  relativen  Ge- 
fährlichkeit verschiedener  Operationsmethoden  zu  verschaffen  suchen. 

Wenn  wir  mit  Bruns  den  Schmerz  und  die  Blutung  als  die- 
jenigen Momente  betrachten,  welche  die  Lebenskraft  der  zarten 
Säuglinge  am  meisten  zu  erschöpfen  im  tStande  sind,  so  können 
wir  betreffs  der  Schmerzhaftigkeit  wohl  annehmen,  dass  sich  die 
verschiedenen  Operationsverfahren  nur  wenig  unterscheiden.  Auch 
ist  daräber  zu  wenig  Sicheres  bekannt. 

Dagegen  ist  der  Blutverlust  bei  verschiedenen  Verfahren  ein 
verschiedener.  Die  Blutung  bei  der  einfachen  Anfrischung  und 
Läppchenbildung  ist  meist  keine  sehr  starke  und  lässt  sich  durch 
Compression  der  Art.  coronaria  lab.  sup.  oder  der  Maxillaris  externa, 
sowie  schliesslich  durch  die  Naht  leicht  beherrschen.  Aehnlich 
verhält  sich  wohl  die  Blutung  aus  äusseren  Entspannungsschnitten, 
und  beide  geben  zu  Nachblutungen  seltener  Veranlassung. 

▼.  Langenbeek,  ArehlT  f.  Cblrurgia.  XXX U.  3.  3^ 
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GaDz  anders  aber  verhält  sich  diese  Gefahr,  wenn  zur  Mobi- 
lisirung  der  Lippentheile  die  Weichtheile  der  Lippe  und  Wangen 
sowie  die  Nasenflügel  vom  Knochengerüste  des  Oberkiefers  gelöst 
werden.  Die  Blutung  dabei  kann  sehr  stark  werden  und  ist 
schwerer  zu  stillen,  als  die  Blutung  aus  den  angefrischten  Lippen- 
rändern, weil  die  Gegend  der  Fossa  canina  aus  mehreren  arteriellen 
Gebieten  ihr  Blut  bezieht.  Auch  ist  eher  Nachblutung  zu  befürchten, 
und,  was  viel  schlimmer  ist,  diese  kann  leichter  unentdeckt  bleiben, 
weil  das  Kind  das  Blut  verschluckt.  Szymanowsky  (1.  c.)  er- 
wähnt, dass  einige  Chirurgen  deshalb  diesen  Akt,  wo  nur  möglich, 
ganz  weglassen  wollen,  doch  ist  er  selbst  der  Ansicht,  dass  der- 
selbe noch  nie  ernste  Gefahr  herbeigeführt  habe. 

Die  Operation  der  complicirten  Doppelspalten  mit  Bücklage- 
rung des  Zwischenkiefers  wird  von  einer  Reihe  erfahrener  Chirurgen 
für  eine  sehr  gefährliche  Operation  gehalten  (Nussbaum,  Bruns, 
Michon,  Billroth  u.  A.).  Bei  der  Blandin'schen  Keilexcision 
ist  die  Blutung  aus  der  Art.  nasopalatina  meist  eine  sehr  beträcht- 
liche, doch  auch  bei  der  subperiostalen  Incision  nach  Barde  leben, 
oder  der  subperiostalen  Keilexcision,  wie  sie  von  Herrn  Professor 
Czerny  meistens  angewandt  wurde,  lässt  sich  eine  stärkere  Blu- 
tung manchmal  nicht  vermeiden.  Dazu  setzen  alle  diese  Opera- 
tionen eine  grössere  Verletzung,  und  Nachblutungen  bleiben  auch 
hier  wohl  manchmal  verborgen. 

Um  eine  ungefähre  Anschauung  von  der  relativen  Gefährlich- 
keit dieser  verschiedenen  Verfahren  zu  bekommen,  haben  wir  die 
nach  denselben  operirten  Fälle  zusammengestellt  und  ihre  Sterbe- 
ziffer geprüft.  Ausser  den  unscrigen  haben  wir  noch  die  von 
Fritzsche  ausführlich  mitgetheilten  Krankengeschichten  benutzt. 

I.  Einfache  Anfrischung  mit  oder  ohne  äussere  Ent- 
spann ungsschnitte*). 

Von  15  im  1.  bis    3.  Monat  Operirten  starben 9  .=  60     pCt. 

,      19   ,    4.    .    12.       ,  ,       4  =  21       ^ 

Von  34  im  ganzen  ersten  Lebensjahre  Operirten  starben  13  =  38,2  pCk 

Auch  hier  ist  die  stärkere  Betheiligung  der  früh  Operirten  an 
der  Mortalität  deutlich. 

II.  Anfrischung  mit  Lösung  der  Weichtheile  vom 
Kiefergerüst.    In  unseren  Krankengeschichten  finden  sich  10  Fälle. 

*)  Die  aus  den  kleinen  Zahlen  berechneten  procentigen  Werthe  seilen 
nur  die  Vergleichungen  der  verschiedenen  Resultate   mit  einander  erleichtem. 
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Wir   ordnen    dieselben   nach    dem  Alter,   in  welchem  die  Kinder 
operirt  wurden. 


• 

o 

Alter 
bei  der 

Gestorben 
t. 

Lebensdauer 
nach   der 

Todesursache. 

Operation. 

Operation. 

16. 

1 1   Monat. 

^.^ 

^^^ 

51. 

6       , 

— 

— 

^^^^ 

25. 

4       , 

— 

— 

— 

49. 

3V,    , 

— 

— 

— 

9. 

3Vt    . 

t 

3Va  Monat 

Convulsionen.     (Schon  vor  Ende  des 
3.  Monats  vergebliche  Operation  in 
der  Heimatb.) 

4. 

2V.    , 

t 

13      . 

Bronchitis. 

29. 

2       , 

+ 

9           n 

Phthisis  hereditaria. 

28. 

iVt   . 

t 

3      „ 

Diarrhoe. 

35. 

1  Woche. 

t 

1  Woche. 

? 

40 

1           n 

— 

Die  meisten  Kinder  standen  bei  der  Operation  in  einem  Alter 
von  1 — 4  Monaten. 

Bei  den  Todesfällen  sind  nur  die  in  einem  Alter  von  3V2  Mo- 
naten und  weniger  operirten  Kinder  betheiligt.  Bei  vieren  erfolgte 
der  Tod  in  um  so  kürzerer  Zeit  nach  der  Operation,  je  jünger  das 
Kind  war. 

Von  5    vor  dem  3.  Monat  Operirten  starben  4  =  80pCt. 
n     5  nach  dem  3.       ^ ^ ^        1  =  20    ^ 

Von  10  im  1.  Lebensjahre  Operirten  starben  5  =  50pGt. 

Nehmen  wir  die  Fälle  von  Fritzsche  dazu,  so  ergiebt  sich: 

Vor  dem  3.  Monat  operirt    6,  davon  f  4  =  66,6  pCt. 
Nach      ,      ,       ,  „        17,       ,       «  7  =  41,1    « 

Vergleichen  wir  jetzt  die  beiden  Operationsverfahren  bezüglich 
ihrer  Mortalität  mit  einander,  so  ergiebt  sich: 


Operirt  im 

I.   Einfache  Anfrischung  mit 
oder  ohne  Entspannungs- 
schnitten. 

IL  Anfrischung  mit  Loslösung 
der  Weichtheile. 

1. —  3.  Monat. 
4.-12.       , 

60    pCt.  Mortalität. 
21       , 

66,6  pCt.  Mortalität. 
41,1    , 

1.  Lebensjahr. 

38,2  pCt.  Mortalität. 

44,4  pCt.  Mortalität. 

Indem  wir  weit  davon  entfernt  sind,  die  so  gefundenen  Zahlen 
als  der  Wahrheit  entsprechende  Durchschnittswerthe  zu  betrachten, 
so  geben  sie  doch  eine  ungefähre  Anschauung  von  dem  Verhalten 
der  beiden  Operationsmodi  betreffs  ihrer  Mortalität  im  1.  Lebens- 


38» 
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jähre.  Danach  scheint  die  Sterblichkeit  der  mit  Loslösung  der 
Weichtheile  Operirten  etwas  höher,  als  die  der  mit  einfacher  An- 
frischung  und  Entspannungsschnitten  Behandelten.  Bei  beiden  Ope- 
rationsverfahren überwiegt  die  Mortalität  der  in  den  ersten  3  Mo- 
naten Operirten  die  der  später  Operirten  bedeutend. 

III.  Rücklagerung  des  prominenten  Zwischenkiefers. 
In  unseren  Krankengeschichten  finden  sich  6  Fälle:  1  Fall  betrifft 
eine  erwachsene  Person;  wir  rechnen  sie  in  dieser  Tabelle  nicht 
mit.  Die  Patienten  wurden  sämmtlich  innerhalb  der  ersten  sechs 
Lebensmonate  operirt. 

Von  3  im  1. — 3.  Monat  Operirten  starben  3  >=  100  pCt 


«I 


3    ,    3. — 6.       „  «  n        2  —  66,6 


Von  6  im  1.  Lebensjahre  Operirten  starben  5  =  83,3  pCt. 

Wir  erhalten  also  eine  erschreckend  hohe  Mortalitätsziffer. 
Wir  dürfen  nun  zwar  nicht  vergessen,  dass  wir  es  hier  mit  com- 
plicirten  Doppelspalten  zu  thun  haben,  die  auch  wahrscheinlich 
ohne  die  Operation  eine  hohe  Sterblichkeit  aufweisen.  Leider  sind 
darüber  keine  zuverlässigen  Daten  vorhanden.  Jedoch  glauben  wir 
aus  dem  Umstände,  dass  4  von  den  5  Todesfällen  innerhalb  we- 
niger Monate  nach  der  Operation  stattfanden,  sowie  aus  den  Re- 
sultaten, die  sich  aus  den  Fällen  von  Rose  ergeben,  schliessen  zu 
müssen,  dass  die  Operation  doch  in  einem  gewissen  CausalitäU>- 
verhältniss  zum  Tode  steht. 

Unter  den  Fällen  von  Fritzsche  finden  sich  8  innerhalb  des 
1.  Lebensjahres  operirte. 

Von  3  im  1. —  3.  Monat  Operirten  starben   2  =  66,6  pCt. 
.5,4  -12.       .  .  .         2  =  40       . 

Von  8  im  1.  Lebensjahre  Operirten  starben  4  =  50  pCt. 

Die  beiden  Todesfalle  bei  den  im  4.  — 12.  Monat  Operirten 
waren  bedingt  einmal  durch  einen  Unglücksfall  (Ersticken),  das 
andere  Mal  5  Monate  nach  der  Operation  durch  Scarlatina.  Beide 
Todesfälle  sind  also  wohl  kaum  auf  Rechnung  der  Operation  zu 
setzen. 

Lassen  wir  bei  der  Zusammenstellung  mit  unseren  Fällen  diese 
beiden  ausser  Rechnung,  sowie  auch  einen  Fall  von  Morbillen 
(No.  11  unserer  Fälle)  und  einen,  wo  der  Tod  erst  V/\  Jahre 
nach  der  Operation  eintrat,  so  erhalten  wir  folgendes  Resultat: 

Von  5  im  1  —  3.  Monat  Operirten  starben    4  =  SOpCt 
.     5    .    4.-12.       .  .  .         1  =  20    p 

Von  10  im  1.  Lebensjahre  Operirten  starben  5  =  50  pCt. 
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Wir  erhalten  also  bei  Ausschluss  aller  durch  ungünstige  Zu- 
fälle nach  der  Operation  Gestorbenen  die  sehr  hohe  Mortalität  von 
50  pCt.  und  sehen  zugleich,  dass  die  Mortalität  der  im  1. — 3.  Monat 
Operirten  die  der  im  4. — 12.  Monat  Operirten  noch  mehr  über- 
wiegt, als  dies  bei  den  beiden  anderen  Operationen  der  Fall  war. 
Dass  auch  bei  dieser  Zusammenstellung  wegen  der  geringen  Zahl 
der  Fälle  nicht  alle  Zufälligkeiten  ausgeschlossen  sind,  ist  selbst- 
verständlich. Doch  scheint  so  viel  daraus  hervorzugehen,  dass  die 
Operation  mit  Rücklagerung  des  Zwischen kiefers  von  den  3  Opera- 
tionsverfahren die  gefährlichste  ist  und  besonders  seine  Opfer  unter 
den  im  1. — 3.  Monat  operirten  Kindern  fordert,  während  die  Sterb- 
lichkeit bei  den  später  operirten  eine  relativ  geringe  ist.  Folgende 
Zusammenstellung  der  Mortalitätsziffern  macht  dies  übersichtlich: 


Operirt  im: 

Einfaohe 
AnfriscbuDg. 

Lösung 
der  Weichlhcile. 

Rücklagerung 
des  Zwischenkiefers. 

1.—  3.  Monat. 
4.-12.       , 

60    pCt 
21       , 

66,6  pCt 
41,1     n 

SOpCt. 
20     , 

l.  Lebensjahr. 

38,2  pCt. 

44,4  pGt. 

50  pCt. 

Wir  sehen  also  die  Gesammtmortalitätsziffer  von  dem  weniger 
blutigen  zu  dem  eingreifendsten  Operationsverfahren  gradatim  stei- 
gen. Die  Prognose  hängt  also  auch  von  der  Art  des  Eingriffes 
ganz  wesentlich  ab. 

Diese  Uebersicht  zeigt  aber  auch,  dass  es  vorwiegend  die  in 
den  ersten  3  Monaten  operirten  Kinder  sind,  welche  das  gradweise 
Ansteigen  der  Mortalitätsziffern  der  3  Operationsverlahren  bedingen. 
Die  Mortalitätsziffern  der  im  4.  — 12.  Monat  Operirten  zeigen  ein 
unregelmässiges  Verhalten.  Hieraus  geht  hervor,  dass  gerade  bei 
den  früh  Operirten  der  Blutverlust  bei  der  Operation  ein  wichtiges, 
die  Mortalität  in  hohem  Grade  beeinflussendes  Moment  ist.  Diese 
Zahlen  bestätigen  demnach  auch  das  schon  früher  Gesagte:  dass 
die  Prognose  der  Hasenschartenoperation  in  den  ersten  3  Monaten 
eine  schlechte  und  zwar  eine  um  so  schlechtere  ist,  je  blutiger  die 
Operation. 

5.    Operationserfolg  und  Mortalität. 

Von  den  40  von  Herrn  Prof.  Czerny  operirten  Kindern  wurde 
eins  ungeheilt  entlassen.    Bei  den  übrigen  war  bei  der  Entlassung 
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der  Spalt  verheilt.  Bei  7  von  diesen  war  die  Heilung  eine  unvoll- 
ständige, indem  die  Wundränder  stellenweise,  aber  meist  unbe- 
deutend, klafften;  bei  den  übrigen  32  Kindern  war  die  Heilung 
eine  vollständige.  Die  genauere  Mittheilung  der  Operationsresultate 
findet  sich  im  Capitel  V.  Hier  sollen  sie  nur  im  Zusammenhange 
mit  der  Mortalität  betrachtet  werden. 

Sehr  überraschen  muss  es  nun,  wenn  wir  finden,  dass  die 
sämmtlichen  8  Kinder,  bei  denen  das  Operationsresultat  ein  nega- 
tives oder  ein  mangelhaftes  war,  unter  die  Gestorbenen  zählen. 


• 

• 
Im 

Vor  der 

Unmittelbares 

lauer 

der 

tion. 

o 
5ZJ 

Lebensi 
nach 
Operal 

Todesursache. 

< 

Operation. 

Heilungsresultat. 

3. 

3 

Vater  syphili- 

Soor.    Im  oberen  Wundwinkel 

8  Mon. 

Gonvulsionen. 

Woch. 

tisch,  Kind 
atrophisch. 

sind    die   Ränder   etwas    aus- 
einander gegangen. 

9. 

3  Mon. 

Mehrfache 

Btwas  Eiterung;   Wunde  klafft 

3Vt 

Convulsionen. 

Operations- 

oben etwas. 

Mon. 

versuche. 

18. 

3  Mon. 

Die  oberen  Ränder  weichen  aus- 
einander; unten  nur  eine  kleine 
Brücke  geblieben. 

2 

Woch. 

Diarrhoe. 

23. 

4V, 

Eine  erfolg- 

Eiterung; mangelhafte  Vereini- 

l 

Diarrhoe. 

Mon. 

lose  Operation 
zu  Hause. 

gung.     Deshalb    2.   Operation 
mit  negativem  Erfolge.  (Starke 
Spannung  der  Theile.) 

Woch. 

28. 

Mon. 

Naht  zum  Theil   wieder  aufge- 
brochen.  Kleiner  Defect  oben 
und  unten.     Sonst  Alles  ver- 
heilt. 

3MoD. 

Diarrhoe. 

35 

1 

Gut  genährtes, 

Wundränder  zum  Theil  wieder 

1 

V 

Woche. 

kräftiges  Kind. 

auseinander  gegangen. 

Woch 

41. 

i5  Mon. 

Kind 

Einige   Nähte    haben    durchge- 

-7 

?  (Diarrhoe). 

anämisch, 

schnitten,  Klaffen  der  Wund- 

Woch. 

schwächlich. 

ränder  nicht  tief.     Kind  sehr 
anämisch;  Diarrhoe. 

54. 

6  Mon. 

Kind  sehr 

Leichtes    Fieber.      Stuhl    ohne 

91/ 

^Kinderkrank- 

blass   und 

Blut.  Einige  Stichcanäle  eitern. 

Mon. 

hcit,** 

mager. 

Wunde  klafft  etwas  an  der  Spitze 
des  Filtrum. 

Vier  davon  starben  innerhalb  14  Tagen,  drei  innerhalb  der 
ersten  4  Monate,  eins  8  Monate  nach  der  Operation.  Unter  den 
Todesursachen  spielen  Diarrhoe,  dann,  aber  erst  in  zweiter  Linie, 
Convulsionen  eine  Rolle. 

Wie  soll  man  sich  dieses  Zusammentreffen  erklären?    Ist  der 
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Tod  als  Folge  der  mangelhaften  Heilung  der  Operationswunde  auf- 
zufassen? Uns  scheint  diese  Au£fassung  nicht  zulässig.  In  den 
meisten  Fällen  handelte  es  sich  nur  um  ein  theilweises  Klaffen  der 
Wundränder,  die  in  der  Hauptsache  vereinigt  waren.  Nur  in  zwei 
Fällen  ist  von  stärkerer  Eiterung  der  Stichcanäle  die  Rede,  und 
nur  in  einem  dieser  2  Fälle  von  „leichtem  Fieber".  Es  ist  doch 
wohl  nicht  anzunehmen,  dass  die  in  den  meisten  Fällen  kleine 
offene  Wunde,  mit  wenig  entzündlicher  Reaction,  einen  so  un- 
mittelbaren deletären  Einfluss  auf  die  Kinder  gehabt  habe,  dass 
sie  daran  gestorben  wären.  Es  scheint  vielmehr  folgende  Auf- 
fassung richtiger:  Beides,  die  mangelhafte  Vereinigung  der  Wunde 
und  der  Tod,  sind  Folgen  einer  Gr-undursache,  und  diese  ist  zu 
suchen  in  einer  hochgradigen  Schwäche  des  kindlichen  Organismus. 
Dass  bei  schwachen,  anämischen  Kindern  die  Wundränder  wenig 
Tendenz  zur  Heilung  zeigen,  ist  eine  bekannte  Thatsache.  Vermerke 
über  schlechte  Ernährungsverhältnisse  vor  der  Operation  finden  sich 
bei  Fall  3,  41,  54  (Tabelle).  Bei  den  5  übrigen  Kindern  finden 
sich  keine  solche  Angaben,  es  sind  aber  4  von  diesen  im  1.  bis 
3.  Monat  operirt  worden,  und  bei  dem  5.,  welches  hier  4Va  Monate 
alt  zur  Operation  kam,  war  schon  eine  erfolglose  Operation  vor- 
ausgegangen. Wir  können  also  sagen,  dass  alle  diese  5  Kinder 
zu  den  früh  operirten  zählen.  Wir  wissen  aber  aus  dem  Obigen, 
dass  die  Operation  im  1. — 3.  Monat  ein  schädlicher,  schwächender 
Eingriff  ist.  Alle  8  Kinder  waren  also  geschwächt,  die  einen  an 
sich,  die  anderen  durch  frühzeitige  Operation;  und  diese  Schwächung 
müssen  wir  als  die  Grundursache  beschuldigen,  welche  einerseits 
das  schlechte  Operationsresultat,  andererseits  den  Tod  der  Kinder 
herbeiführte.  Wir  werden  weiter  unten  sehen,  dass  es  hauptsäch- 
lich Schwäche  und  zu  jugendliches  Alter,  weniger  die  ungünstigen 
anatomischen  Verhältnisse  sind,  welche  das  unmittelbare  Operations- 
resultat ungünstig  beeinflussen. 

Unseres  Wissens  wies  zuerst  Billroth  im  Jahre  1879  (Wiener 
Klinik)  auf  diese  merkwürdige  Coincidenz  zwischen  Misserfolg  und 
Sterblichkeit  der  Hasenscharten  hin.  Von  54  im  ersten  Lebens- 
jahre Operirten  starben  von  seinen  Fällen  wenige  Tage  nach  der 
Operation  9.     Dazu  bemerkt  Billroth  S.  143: 

„Bei  den  nach  der  Operation  gestorbenen  Kindern  sind  meist 
vor  dem  Tode  die  zum  Theil  fest  verklebten  Wundränder  wieder 
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auseinander  gegangen,  so  dass  auch  folgende  Fassung  der  SUtistik 
richtig  ist:  von  54  Hasenscharten,  die  ina  ersten  Lebensjahre  operirt 
wurden,  heilten  12  nicht;  9  von  diesen  nicht  geheilten  sind  an 
directen  Folgen  der  Operation  gestorben." 


Cap.  IT.  Methoden  der  Operation  und  Nachl^ehandlang. 

Wir*  haben  bis  hierher  nur  die  Lebensprognose  der  Hasen- 
schartenoperation in's  Auge  gefasst  und  das  kosmetische  Resultat 
nur  in  so  weit  berücksichtigt,  als  es  mit  der  Lebensprognose  zu- 
sammenhängt. Wir  sahen  dabei,  dass  ein  schlechter  Ernährungs- 
zustand und  zu  jugendliches  Alter  nicht  nur  die  Lebensprognose 
trübt,  sondern  auch  der  ersten  Vereinigung  der  Wundränder  nach- 
theilig ist.  Da  die  Erzielung  einer  prima  intentio  und  damit  einer 
linearen,  sich  wenig  retrahirenden  Narbe  auch  für  das  definitive 
kosmetische  Resultat  von  grundlegender  Wichtigkeit  ist,  so  hängt 
auch  dieses  zunächst  von  Alter  und  Ernährungszustand  des  Kindes 
bei  der  Operation  ab.  Ausser  diesen  beiden  Factoren  sind  aber 
noch  zwei  von  Einfluss  auf  dtis  definitive  Heilungsresultat:  1)  die 
Methode  der  Operation,    2)  die  Art  der  Nachbehandlung. 

Es  liegt  uns  daher  zunächst  ob,  die  in  der  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Czcrny  geübten  Operationsmethoden  und  die  Art  der  Nach- 
behandlung zu  beschreiben. 

Chloroform  wurde  nur  einmal  (bei  einem  10jährigen  Mädchen) 
angewandt.  Die  Säuglinge  werden  so  eingewickelt,  dass  die  Arme 
fest  an  den  Rumpf  zu  liegen  kommen.  Dann  wird  das  Kind  auf 
den  Operationstisch  gestellt,  gegen  das  steil  aufgerichtete  Kopf- 
ende desselben  angelehnt  und  von  2  Assistenten  fixirt,  von  denen 
einer,  vor  ihm  sitzend,  das  Fussende,  der  andere,  hinter  ihm  stehend, 
den  Kopf  festhält.  Ein  3.  Assistent  besorgt  die  Compression  der 
Arteriae  coronariae,  ein  4.  ist  mit  gestieltem  Carbolschwämrachen 
versehen,  um  sowohl  das  Blut  vom  Operationsfelde  abzutupfen^ 
als  auch  fortwährend  Mund  und  Rachen  des  Kindes  auszuwischen 
und  von  Blut  zu  reinigen.  Anfrischung  und  Läppchenbildung*)  ge- 
schieht mit  einem  spitzen  und  schmalen  Scalpell.    Zu  starke  Span- 


*)  Nach  Mirault-Langenbcck  25 mal,  nach  Malgaigiie  8 mal,  nach 
anderen  Methoden  2  mal. 
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nang  wurde  durch  Entspannungsschnitte  (den  Rose'schen,  oder  den 
Di effenbach 'sehen  Wellenschnitt)  oder  durch  ausgiebige  Lösung 
der  Weichtheile  vom  Kiefergeröste  vernoindert.  Bei  doppelter  Lip-» 
penspalte  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Filtrum  von  der 
Unterlage  gelöst,  dreieckig  angefrischt,  von  beiden  Lippenhälften 
je  ein  Läppchen  nach  unten  geschlagen,  und  beide  in  der  Mittel- 
linie mit  einander  vereint,  nachdem  die  oberen  Theile  des  seit- 
lichen Anfrischungsrandes  mit  dem  entsprechenden  Rande  des 
Filtrum  vereinigt  waren.  In  einigen  Fällen  wurde  auch  ein  ein- 
faches Läppchen  angewandt.  Die  Vereinigung  geschah  nur  mittelst 
Kiiopfnähteni;  die  umschlungene  Naht  kam  nicht  zur  Anwendung. 
Als  Nähmaterial  diente  carbolisirte  Seide. 

Die  Operation  geschah  immer  unter  antiseptischen  Cautclen, 
so  weit  sie  sich  am  Munde  eines  Kindes  durchfuhren  lassen.  Die 
Hände  des  Operateurs  und  comprimirenden  Assistenten  waren  des- 
inficirt.  Die  Instrumente  und  Schwämme  waren  in  2  proc.  Carbol- 
wasser  getaucht;  das  Operationsfeld  wurde  vor  und  während  der 
Operation  mit  in  dieselbe  Lösung  getauchten  Schwämmen  abgewischt. 

Nach  der  Operation  wurde  das  Kind  meist  ohne  jeden  Verband 
zu  Bette  gebracht.  Es  wurde  die  grösste  Sorgfalt  darauf  verwandt, 
das  Kind  ruhig  zu  erhalten  und  am  Schreien  zu  verhindern.  Wenn 
der  Verdacht  bestand,  dass  das  Kind  Blut  in  erheblicher  Quantität 
geschluckt  haben  könnte,  wurde  unmittelbar  nach  der  Operation 
ein  TheelöiFcl  Syrup.  Mannae  gegeben.  Wenn  das  Kind  nicht  gleich 
nach  der  Operation  in  ruhigen,  festen  Schlaf  vorfiel,  so  wurden 
1  oder  2  Theelöffel  einer  Mischung  von  Syrupus  Croci  und  Syrupus 
Diacodii  zu  gleichen  Theilen  verabreicht,  wonach  bald  die  ge- 
wünschte Ruhe  eintrat.  Als  Wärterin  des  Kindes  war  meist  die 
eigene  Mutter  zugegen.  Nach  2  Tagen  wurden  die  ersten  Nähte 
herausgenommen  und  nach  durchschnittlich  4 — 5  Tagen  die  letzten 
Nähte  entfernt.  Wenn  venöse  Stase  im  Wundrande  sich  zeigte, 
was  in  einem  Falle  eintrat  und  sich  durch  locale  bläuliche  Ver- 
färbung desselben  kenntlich  machte  (Fall  13),  so  wurde  auch  schon 
am   1.  Tage  eine  Naht  gelöst. 

Die  Kinder  wurden  mit  dem  Löffelchen  oder  der  Schnabeltasse 
ernährt,  wenn  sie  nicht  saugen  konnten.  Es  wurde  das  Princip 
verfolgt,  in  der  Wahl  des  Nahrungsmittels  zu  individualisiren;  d.  h. 
jedes  Kind  bekam  während  seines  Spitalaufenthaltes  dasjenige  Nah- 
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rungsmittel,   welches  es  auch   vorher  ausserhalb  des  Spitales  be- 
kommen und  gut  vertragen  hatte. 

Nach  Entfernung  der  Nähte  wurde  das  Kind  noch  einige  Tage 
im  Spitale  gehalten  und  erst  dann  entlassen,  wenn  die  Verheilung 
der  Wundränder  eine  vollkommen  solide,  ein  nachträgliches  Aus- 
einandergehen derselben  nicht  mehr  zu  befürchten  war. 

Dies  ist  im  Grossen  und  Ganzen  der  Typus  der  Operation  und 
Nachbehandlung,  wie  er  von  Herrn  Prof.  Ozerny  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  einfacher  Hasenschartenoperationen  geübt  wurde.  Kleine 
Abweichungen  und  Modificationen  ergaben  sich  mehrfach  aus  der 
Besonderheit  der  Fälle;  doch  würde  es  den  Rahmen  dieser  Arbeit 
überschreiten,  auf  dieselben  näher  einzugehen. 

Die  Operationsmethoden,  welche  Herr  Prof.  Czerny  bei  den 
complicirten,  doppelseitigen  Spalten  mit  prominentem  Zwischen- 
kiefer anwandte,  waren  im  Wesentlichen  folgende: 

Die  Operation  zerfällt  in  2  Akte,  welche  aber  immer  in  einer 
Sitzung  ausgeführt  wurden.  Der  1.  Akt,  die  Rücklagerung  des 
prominenten  Zwischenstückes*),  geschah  am  hängenden  Kopfe,  und 
es  wurde  mehrmals  eine  leichte  Ghloroformnarkose  dabei  ange- 
wandt. Es  wurde  auf  dem  freien  Rande  des  Vomer,  beginnend 
unmittelbar  hinter  dem  Zwischenstücke,  ein  etwa  2  Ctm.  langer, 
Schleimhaut  und  Perichondrium  resp.  Periost  durchtrennender  Schnitt 
geführt.  Dann  wurde  mit  einem  Raspatorium  von  diesem  Schnitte 
aus  auf  beiden  Flächen  des  Vomer  der  mucös-perichondrale  Ueber- 
zug  abgehebelt,  etwa  1  Ctm.  hoch  hinauf.  Hier  trat  schon  manch- 
mal starke  Blutung  ein,  die  mittelst  Tamponnade  gestillt  wurde. 
Hierauf  wurde  mit  einer  starken  Scheere  der  freiliegende  Vomer 
entweder  einfach  senkrecht  zum  freien  Rande  durchtrennt  (1  mal), 
oder  es  wurde  ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Vomer  excidirt 
(4 mal),  dessen  etwa  1  Ctm.  lauge  Basis  am  freien  Rande  lag, 
dessen  Höhe  auch  etwa  1  Ctm.  betrug.  Die  Blutung  war  mei- 
stens sehr  stark  bei  diesem  Akte  und  wurde  durch  Compression 
oder  durch  Tamponnade  gestillt.  Das  in  den  Mund  geflossene  Blut 
wurde  mittelst  gestielter  Schwämme  entfernt.  Dann  wurde  durch 
Druck  von  vorne  das  Zwischenstück  zurückgelagert.  Die  Wunde 
in  der  Mundschleimhaut  wurde  einmal  durch  eine  Naht  verkleinert. 


*)  Wir  bedienen  uns  absichtlich  des  Ausdruckes  „Zwischenstück",  nicht 
«Zwiscbenkiefer'",  um  über  die  anatomische  Bedeutung  dieses  Tbeiles  nicht  za 
praejadiciren. 
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Hierauf  folgte  der  2.  Akt,  die  Vereinigung  der  Lippen weich- 
theile  mit  dem  Filtrum.  Hierzu  wurde  das  Kind  in  dieselbe  Lage 
gebracht,  wie  wir  es  oben  für  die  gewöhnliche  Hasenscharten- 
operation beschrieben  haben,  und  es  wurde  auch  sonst  wie  oben 
verfahren. 

Tn  2  Fällen  wurde  von  diesem  Operationstypus  abgewichen. 
Es  handelte  sich  beide  Male  nicht  um  ein  bei  doppelseitiger  Spalte 
gerade  nach  vorne  prominentes  Zwischenstuck,  sondern  das  Zwi- 
schenstück ist  beide  Male  mit  dem  rechten  Alveolarrande  ver- 
wachsen, in  Folge  dessen  schief  nach  links  und  vorne  gerichtet. 
Diese  Fälle  bieten  der  Behandlung  besondere  Schwierigkeiten,  -weil 
bei  ihnen  die  Vereinigung  der  Weichtheile  wenigstens  auf  der  einen 
Seite  durch  das  schief  gestellte  und  nach  einer  Seite  prominirende 
Zwischenstäck  eben  so  behindert  wird,  wie  bei  den  doppelseitigen 
durchgehenden  Spalten  mit  vorragendem  Zwischenstäck.  Während 
aber  bei  diesen  durch  die  Resection  des  Vomer  das  Zwischenstäck 
hinreichend  zuruckgelagert  werden  kann,  um  die  Vereinigung  der 
Weichtheile  mit  geringer  Spannung  zu  gestatten,  ist  dies  bei  den 
letzterwähnten  Fällen  durch  die  einseitige  Verwachsung  mit  dem 
Alveolarrande  schwierig  oder  unmöglich.  Noch  ungünstiger  sind 
solche  Fälle,  wo  das  prominente  Zwischenstück  auf  beiden  Seiten 
mit  dem  Alveolarrande  in  knöcherner  Verbindung  steht,  wahrschein- 
lich durch  nachträgliche  intrauterine  Verwachsung.  Wir  werden 
später  (S.  9g9)  Gelegenheit  haben,  einen  solchen  Fall  mitzutheilen. 

Bei  den  jetzt  zu  besprechenden  Fällen  kam  die  Vereinigung 
nach  mehr  oder  weniger  grossen  Schwierigkeiten  schliesslich  doch 
za  Stande.  Besonders  lehrreich  war  in  dieser  Beziehung  der  Fall  36 
(Louise  Corbe),  bei  dem  nach  mehrfachen  vergeblichen  Versuchen 
schliesslich  ein  sehr  schönes  Heilungsresultat  erzielt  wurde.  Das 
Operations  verfahren,  welches  von  Herrn  Prof.  Czerny  hierbei  an- 
gewandt wurde,  ist,  so  viel  uns  bekannt,  neu.  Da  es  gerade  für 
diese  schwierigen  Fälle  sehr  zweckmässig  zu  sein  scheint,  so  theilen 
wir  dasselbe  ausführlich  mit: 

Louise  Corbe,  4  Mon.  alt,  aus  Wiebeiskirchen.  Links:  durchgehender 
Lippen-Kiefer-Ganmenspalt,  rechts:  Lippen-Gaamenspalt,  Alveolarrand  in- 
tact.  Das  knöcherne  Septum  der  Nase  ist  nach  links  verhogen,  so  dass  die 
rechte  Nasenhöhle  breit  offen  steht.  Das  Zwischenstück  ragt  nach  links  and 
▼orne  vor.  —  Es  waren  schon  in  der  Heimath  fruchtlose  Vereinigangsversache 
gemacht  worden. 
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I.  Operation  0.  12.  81  (Hierzu  Fig.  1  und  2):  Der  linfte  Nasenfliigel 
wird  in  Form  eines  Wellenschnlttes  mnschniiUn  (a  b  c,  Fig.  1).  Dann  wird 
über  das  Zwischenstiic^k  hin  längs  dus  unteren  Nasenrandes  ein  horizontaler 
Schnitt  geführt  (B  C).  darauf  heide  Spaltränder  angefrischt,  jedoch  so.  dsss 
die  kleinen  Läppchen  bei  A  und  d  erhallen  bleiben.  Nun  wurde  der  linlie 
Lappen  (d  abc)  liber  den  Defect  herübergezogen  und  mit  dem  rechten  Wund- 
rande  vernäht,  wie  ans  Pjg.  2  ersichtlich.  Aus  den  Läppchen  Ä  und  d  «urde 
die  kleine  Prominenz  am  Lippensaume  gebildet.  13  Seidennühte  in  der  aus 
Fig.  2  ersichtlichen  Vertheilung,  Es  wurde  also  hier  das  Zwisr;henstück.  da 
es  nicht  zarUckgelagert  werden  konnte,  unberücksii^htigt  gelassen^  und  di« 
Theile  einfach  über  demselben  vereinigt,  wohl  in  der  Hoffnung,  dass  der  Drnck 
der  Weichtheile  ihm  allmälig  eine  richtige  Lage  geben  werde.  Am  13.  li. 
wurden  die  Nähte  entfernt.  Die  vcriicale  Nahilinio  ist  primär  vereinigt,  da- 
gegen die  horizontale  unter  dem  rechton  Nasenloche  und  am  Seplum  etwas 
auseinander  gewichen.  Am  15.  12.  ist  der  ganze  horizontale  Wundrand  aus- 
einander gewichen.    Am  17.  12.  wird  zu  einer 


Fig.  I. 


Flu   2 


II.  Operation  geschritten.  Die  Granulationen  der  horizontalen  Wund- 
ränder werden  mit  Messer  und  Scheere  angefnschl  und  dann  mit  3  Drabt- 
suloren   vereinigt.     Am  23.  12.  hat  eine  Drahtnaht  durchgeschnitten.     Als 

am  27.  12.  die  letzte  Naht  entfernt  wird,  zeigen  sich  die  Wundrander  wiedrr 
bis  auf  die  früher  vereinigt  gebliebene  Stelle  auseinander  gewichen.  Das 
Zwischenstück  drängt  sich  zwischen  den  Wundrändern  vor.  Die 
Wangen  werdet]  durch  Heftpflasterstreifen  zusammen  gebogen,  doch  vergeblich. 
Es  zeigt  sich,  dass  das  von  hinten  gegen  die  horizontale  Nahtlioie  andrin- 
gende Zwischenstück  an  dem  Auseinanderweichen  derselben  die  Schuld  trägt. 
Du  also  keine  Hoffnung  war,  über  dem  Zwi-iichenstück  hinweg  die  Theile  zur 
dauernden  Vereinigung  zu  bringen,  da  andererseits  dasselbe  nach  der  ge- 
wölinlichen  Methode  nicht  zurückgelagert  werden  konnte,  so  schlug  Herr 
Prof.  Czerny  bei  der 

III.  Operation,  am  21.  1.  82,  folgendes  Verfahren  ein  (Hierzu  Fig.  3 
bis  6,  V  bedeutet  Vomer,  Z  =  Zwischenstück,  S  ^  Seplum  cartilaginenm) : 
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Der  horizontale  Wundrand  wurde  in  der  Linie  A  b  a  angefrischt  (Fig.  3),  so- 
dann links  bei  a,  rechts  etwas  hoher  hinauf  bei  A  ein  horizontaler  Entspan- 
nungsschnitt hinzugefügt.  Das  Zwischenstück  Z,  welches  sich  zwischen  die 
Wundränder  hineingedrängt  hatte,  wurde  auf  folgende  Weise  zurückgelagert: 
Es  wurde  über  demselben,  also  unmittelbar  unter  der  Nasenspitze,  ein  das 
Septum  und  den  Vomer  zum  Theil  durchtrennendor  Schnitt  geführt,  und  dann 
das  Zwischenstück  nach  unten  umgeklappt  und  unter  den  zu  bildenden  Theil 
der  Oberlippe  geschoben  (s.  Fig.  5  und  G,  Schnitt  ab.  —  L  in  Fig.  6  die 
über  dem  heruntergeklappten  Zwischenstücke  vereinigten  Lippentheile).  Dann 
wurden  von  beiden  Seiten  her  die  Lappen  so  zusammengezogen,  dass  ihre 
Ecken  A  und  a  in  der  Mittellinie  aneinander  zu  liegen  kamen.    Eine  verticale 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Naht  A  a  bis  b  hielt  die  Lappen  in  der  Mitte  zusammen  (3  Nähte);  je  eine 
Naht  befestigte  den  oberen  horizontalen  Wundrand  der  Lappen  mit  dem  Sep- 
tarn  und  dem  an;^efrischten  Nasenflügel  (s.  Fig.  4).  Am  26.  1.  werden  alle 
Nähte  entfernt;  es  zeigt  sich,  dass  alle  bis  auf  die  beiden  untersten  in  der 
Verticalnaht  durchgeschnitten  haben;  es  wird  ein  Heftpflasterverband  ange- 
legt. Am  30.  1.  beginnt  die  rechte  Hälfte  der  Oberlippe  sich  mit  ihrem  gut 
granolirenden  Wundrande  an  den  rechten  Nasensaum  anzulegen,  und  am  8.  2. 
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findet  stcb  folgender  Befand:  „Rechte  und  linke  Hälfte  der  Oberlippe  in  einei 
Breite  von  1,5  Ctm.  mit  einander  TOrwachsen.  Dia  rechte  Hälfte  ist  voll- 
ständig mit  dem  Nasenflügel  verheilt.     Links  besteht  unter  dem  Nasenlodie 


noch  ein  Defect  von  der  Orösse  eines  20-PreDnigslüclfes,  der  in  das  liake 

Nasenloch  und  in  die  Gaumenspalte  führt,  dessen  Ränder  aber  gut  graoulirta. 

Pig.  8. 


Daa  rechte  Nasenloch  ist  etwas  kleiner  geworden.    Das  Zwischenstück  komnl 
nicht  mehr  zam  Vorschein."  —  Die  Patientin  wird  entlassen. 

Am  31.  1.  84,  also  2  Jahre  später,  stellte  sie  sich  vrieder  vor  nod  es 
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zeigte  sioh  folgendes  sehr  befriedigende  koskmetisohe  Resultat  (s.  Fig.  7): 
Etwa  in  der  Mitte  der  normal  hohen  Oberlippe  eine  kleine  Einkerbung.  Linkes 
Nasenloch  doppelt  so  weit,  als  das  rechte.  Linker  Nasenflügel  verbreitert, 
etwas  in  die  Höhe  gehoben  und  mi^  dem  linken  Theile  der  Lippe  zurückge- 
sunken. Unter  dem  Septum  ein  kleiner  rother  Wulst  (etwa  3  Mm.  im  Durch- 
messer), wahrscheinlich  ein  unbedeckt  gebliebener  Rest  des  Zwischenstückes. 
Das  letztere  steht  etwas  über  dem  Niveau  des  Alveolarrandes.  Ein  Schneide- 
zahn ist  im  Begriff,  auf  demselben  durchzubrechen.  —  Wir  haben  in  der  bei- 
stehenden Skizze  das  hauptsächlichste  dieses  Befundes  festzuhalten  gesucht. 

Der  zweite  Fall  (5.)  betrifft  eine  25jährige  Person,  Elisabeth  Mandel, 
mit  demselben  Bildungsfehler.  Der  rechtsseitige  Lippenspalt  war  in  ihrem 
ersten  Lebensjahre  mit  Erfolg  operirt  worden.  Zur  Beseitigung  der  weit 
klaffenden,  sehr  entstellenden  linksseitigen  durchgehenden  Spalte  unterzog 
sich  Patientin  in  ihrem  25.  Lebensjahre  in  Heidelberg  der  Hasenscharten- 
operation. Nebenstehende  Figur  8  zeigt  die  Spalte  vor  dieser  Operation.  — 
Hierbei  wurde  das  Zwischenstück  einfach  durch  Druck  mit  der  Hand  gewalt- 
sam nach  links  und  hinten  verschoben  und  die  Seitentheile  der  Lippe  darüber 
vereinigt,  nachdem  sie  durch  Loslösen  von  der  Unterlage,  sowie  durch  Dief- 
fenbach'sche  Wellenschnitte  beweglich  gemacht  waren.  Es  wurden  zwei 
Malgaigne'sche  Läppchen  gebildet. 

Als  sich  die  Patientin  5  '/s  Jahre  nach  der  Operation  wieder  vorstellte, 
zeigte  sich  das  kosmetische  Resultat  als  ein  vollständig  gutes:  In  der  Ober- 
lippe, an  der  Stelle  der  Naht,  etwas  links  von  der  Mittellinie,  ein  ganz  kleiner 
Einkniff.  —  Der  Zwischenkiefer,  ganz  nach  oben  gedrängt,  enthält  keine  Zähne. 


Cap.  T,   Operationsresultate. 

Von  den  42  von  Herrn  Prof.  Czerny  operirten  Hasenscharten 
wurden  40  geheilt  entlassen.  Nur  in  einem  Falle  (23)  kam  die 
Vereinigung  nicht  zu  Stande;  über  einen  zweiten  Fall  (12)  fehlen 
die  diesbezüglichen  Angaben  in  der  Krankengeschichte.  Von  den 
40  geheilt  Entlassenen  gingen  bei  einem  die  Wundränder  nachträg- 
lich wieder  auseinander  (15).  Es  bleiben  also  39  Fälle,  in  denen 
die  Heilang  definitiv  zu  Stande  kam.  18  mal,  also  beinahe  in  der 
Hälfte  dieser  Fälle,  gelang  die  Heilang  per  primam  inten tionem, 
in  weiteren  18  Fällen  fand  die  Heilung  mit  oberflächlicher  Eite- 
rung, partieller  Nekrose  oder  theilweisem  Klaffen  der  Wundränder 
statt.  In  3  Fällen  endlich  ist  über  den  Modus  der  Heilung  in  den 
Krankengeschichten  nichts  Näheres  gesagt.    Die  Angaben  lauten: 

Fall  16.     «Heilang  zu  Stande  gekommen*'. 

-  32.     „Nähte  entfernt,  Patient  entlassen*". 

-  45.     «Kind  gebeilt  entlassen**. 
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Diese  Angaben,  sowie  die  kurze  Heilungsdauer  von  5,  6  und 
7  Tagen  machen  es  wahrscheinlich,  dass  auch  in  diesen  3  Fällen 
die  Heilung  ohne  weiteren  Zwischenfall  per  primam  intentionera 
erfolgte.  Indem  wir  den  Fall  15,  in  welchem  die  schon  geheilte 
Wunde  nachträglich  wieder  auseinanderging,  zu  den  Misserfolgen 
rechnen,  ergiebt  sich  folgende  Uebersicht: 

Vollständig     gelungene  pr.  int.  18  Fälle  j^i  p^.  mt.  =  50pCt. 

Wahrscheinlich       -              -  3     -      /       *^                     *^ 

Unvollständig         -              -  18      -      =     43pCt. 

Vollständiger  Misserfolg  ...  2      -      =       5     ■ 

Fehlende  Angaben 1      -     =      2    - 

42  Fälle  =  100  pCt. 

Wir  können  also  in  der  Hälfte  unserer  Fälle  eine  Heilung 
p.  pr.  int.  constatiren,  ein  Resultat,  welches,  verglichen  mit  dem 
anderer  Operateure,  als  ein  ausserordentlich  günstiges  zu  bezeichnen 
ist.  So  kam  z.  B.  in  den  von  Fritzsche  (I.  c.  p.  40)  veröffent- 
lichten Fällen  folgendes  Verhältniss  heraus: 

Vollständig  gelungene  pr.  int.  9  Fälle  =  24  pCt. 

Partiell  -  -  19     •      =  50    - 

Vollständiger  Misserfolg.     .     .  3     -      =    8    - 

Ohne  Angaben  oder  unbestimmt  6     -      =  18    - 

37  Fälle. 

Hier  heilte  also  nicht  ganz  ein  Viertel  der  Fälle  p.  pr.  int. 
Fritzsche  führt  diese  relativ  kleine  Zahl  vollkommen  p.  pr.  int. 
geheilter  Fälle  auf  den  schädlichen  Einfluss  der  Spitalverhältnisse 
zurück.  Wir  müssen  diese  Ansicht  im  Grossen  und  Ganzen 
adoptiren,  und  es  scheint  uns  auch  hieraus  die  schon  oben  her- 
vorgehobene günstigere  Lage  unserer  Spitalverhältnisse  hervorzu- 
gehen. Ob  dies  die  einzige  Ursache  ist  für  den  relativ  günstigen 
Heilungsverlauf  unserer  Fälle,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Jeden- 
falls kommen  auch  die  Methode  der  Operation  und  Nachbehandlung, 
sowie  die  dabei  angewandte  Sorgfalt  für  den  Heilungsverlauf  in 
Betracht.  Es  will  uns  scheinen,  dass  auch  die  von  Herrn  Prof. 
Ozerny  sorgfältig  angewandte  Antiseptik  bei  der  Operation  sehr 
günstig  auf  den  Heil ungs verlauf  einwirkte.  Nach  König  (Lehrb. 
Bd.  I.  S.  303)  ist  ja  die  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens 
auch  auf  die  Hasenschartenoperation  »von  der  allergrössten  Be- 
deutung für  die  Erzielung  einer  prima  intentio  ohne  Entzündungs- 
erscheinungen". 

Wir  wenden  uns  jetzt  zu  einer  etwas  eingehenderen  Mittheilung 
der  Heilungsresultate  und  betrachten  dieselben  in  der  umgekehrten 
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Reihenfolge,  wie  sie  in  der  obigon  Zusaranaenstellung  innegehalten 
wurde.  Wir  beginnen  also  mit  den  beiden  ungünstigsten  Fällen 
(23  und  15). 

Fall  23.  Nach  zweimaliger  fruchtloser  Operation  musste  Pat.  ungeheilt 
entlassen  werden.  Das  Kind  starb  eine  Woche  nach  Verlassen  des  Spitales  an 
Diarrhoe.  Da  es  vor  der  Operation  „wohlgenährt^  war  und  im  Spital  nicht  an 
Diarrhoe  litt  (wenigstens  wird  in  der  Krankengeschichte  nichts  darüber  be- 
merkt), so  kann  man  letztere  nicht  allein  für  die  mangelhafte  Heilung  be- 
schuldigen. Dagegen  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  anatomischen  Verhältnisse 
die  Hauptschuld  tragen.  Das  Zwischenstück  war  zwar  mit  dem  Alveolarbogen 
Yerwachsen,  aber  prominirte  dennoch  ziemlich  stark,  wie  es  scheint,  besonders 
links.  Da  es  wegen  der  beiderseitigen  knöchernen  Verwachsung  mit  den 
Alveolarbogen  nicht  zurückgelagert  werden  konnte,  so  unterhielt  es  links  eine 
solche  Spannung  der  Weichtheile,  dass  dort  eine  dauernde  Vereinigung  nicht 
zu  Stande  kam. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  im  Fall  15.  Das  Kind  ist 
3  Wochen  alt,  hat  eine  doppelseitige  Lippenspalte  obne  Betheiligung  des 
Knochengerüstes.  Hier  waren  also  die  anatomischen  Bedingungen  für  die 
Vereinigung  günstige.  Dieselbe  kam  auch  zu  Stande.  Nach  dem  Berichte 
des  Herrn  Salinenarzt  Dr.  Geiger  in  Rappenau  soll  das  Kind  aus  Heidelberg 
Diarrhoe  mitgebracht  haben  und  14  Tage  nach  der  Operation  daran  gestorben 
sein,  nachdem  die  Anfangs  gut  vereinigte  Wunde  durch  vieles  Schreien  wieder 
auseinander  gegangen  war.  Hier  wird  also  wohl  die  Diarrhoe  Ursache  des 
mangelhaften  Heilerfolges  und  zugleich  des  Todes  gewesen  sein.  Das  Kind 
gehört  zu  den  früh  operirten. 

Die  18  Fälle,  in  denen  die  prima  intentio  nur  unvollständig 
gelang,   theilen  sich  in  2  Unterabtheilungen.     In  die  eine  Unter- 
abtbeilung  rechnen  wir  diejenigen  Fälle,   in   denen  ein  mehr  oder 
weniger   tiefgehendes    partielles   Klaffen   der   Wundränder   eintrat 
(11  Fälle).     Dieses  Klaffen  zeigte  sich  meistens  am  oberen  oder 
unteren  Wundwinkel,  d.  h.  unter  dem  Nasenloche  oder  unten  am 
Lippenrothzipfel.     Der    mittlere  Theil    der  Naht  hielt  ganz  fest. 
Die  Sache  machte  sich  meist  so,  dass  zunächst  Eiterung  einiger 
Stichcanäle  eintrat,   dann  schnitten  die  Nähte  durch,  und  an  der 
Stelle  gingen  die  Wundränder  auseinander,  entweder  nur  oberfläch- 
lich,  oder  durch  die  ganze  Dicke  der  Lippe  hindurch.     Bei  den 
Doppelspalten  findet  das  Klaffen  häufig  an  der  Spitze  des  Filtrum 
statt,   da,  wo  3  Nahtlinien  in  einem  Punkte  zusammenlaufen.     In 
diese  Unterabtheilung  gehört  auch  Fall  36,  dessen  genauere  Beschrei- 
bung wir  oben  gegeben  haben.    Es  sind  im  Ganzen  11  Fälle  und  zwar 

2  durchgehende  Doppelspalten  (III.  Gruppe), 

«.  Laag«nb«ek,  A.re]iiTf.  ClüriiiYie*  XXXIL  3.  39 


"1 
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4  durchgehende  einfache  Spalten  (IL  Gruppe), 

5  nicht  durchgehende  einfache  oder  doppelte  Lippenspalten  (L Gruppe). 

Es  könnten  also  nur  in  6  Fällen  (Gruppe  IL  und  III.)  die 
anatoaiischen  Verhältnisse  der  Spaltbildung  mit  für  den  mangel- 
haften Erfolg  zu  beschuldigen  sein.  Wie  weit  dies  stattfindet,  ist 
schwer  aus  den  Beschreibungen  zu  ersehen. 

Das  Alter  betrug  bei  4  Kindern  über,  bei  den  übrigen  unter 
3  Monaten.  5  von  den  Patienten  waren  bei  ihrer  Aufnahme  in 
schlechtem  Ernährungszustande,  2  in  gutem;  über  die  übrigen 
fehlen  diesbezügliche  Angaben.  Es  sind  also  relativ  viel  sehr 
junge  und  schwächliche  Kinder  in  dieser  Gruppe.  Diarrhoe  war 
vor  der  Operation  bei  keinem  der  Kinder  vorhanden,  trat  nach  der 
Operation  im  Spitale  nur  bei  einem  auf,  bei  einem  anderen  ent- 
wickelte sich  nach  der  Operation  Soor.  Die  durchschnittliche 
Heilungsdauer  beträgt  7,6  Tage.  (Hier  wurde  Fall  36  nicht  mit 
in  Rechnung  gezogen,  weil  mehrfache  Operationen  einen  Spital- 
aufenthalt von  mehr  als  2  Monaten  bedingten.)  üeber  den  spä- 
teren Zustand  nach  der  Operation  sowie  über  das  definitive  Hei- 
lungsresultat ist  nur  bei  wenigen  dieser  Patienten  etwas  bekannt, 
da  von  den  11  nur  3  am  I^ben  blieben,  die  übrigen  8  bald  nach 
der  Operation  starben.  Wir  haben  auf  diese  Beziehung  zwischen 
Operationsresultat  und  Mortalität  schon  hingewiesen,  und  wenn  wir 
sehen,  dass  auch  die  Kinder  mit  gänzlich  gescheitertem  Operations- 
resultat bald  nach  der  Operation  gestorben  sind,  so  scheint  fast 
das  mehr  oder  weniger  gute  Gelingen  der  Operation  als  ein  pro- 
gnostisches Zeichen  für  das  Leben  des  Patienten  zu  betrachten  zu  sein. 

Wir  können  also  über  das  definitive  Heilungsresultat  nur  in 

3  Fällen  Auskunft  geben. 

In  Fall  51,  wo  sich  der  Lippenzipfel  nicht  ganz  angelegt  hatte,  sonst 
aber  gute  Heilung  zu  Stande  gekommen  war,  zeigte  sich  etwa  1  Vs  «1^^^ 
später  die  Narbe  glatt,  an  der  Lippe  ein  kleiner  Vorsprung,  keine  Einkerbung, 
der  linke  Nasenflügel  noch  etwas  verbreitert.  —  In  Fall  55  ist  auch  an  der 
Lippe  ein  kleiner  Vorsprung,  der  rechte  Nasenflügel  etwas  nach  unten  ver- 
zogen (auch  hier  hatte  sich  nur  die  Spitze  des  Zipfels  nicht  angelegt).  — 
Von  Fall  36  haben  wir  oben  das  Heilungsresuilat  ausführlich  mitgetheilt 

Alle  3  Kinder  entwickelten  sich  sonst  gut.     Die  mangelhafte 

Anheilung  des  Lippenzipfels    scheint   also   weder  für  das  spätere 

kosmetische  Resultat,  noch  für  das  Leben  von  übler  prognostischer 

Bedeutung  zu  sein. 
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Die  zweite  Unterabtheilung  (7  Fälle)  nähert  sich  schon  viel 
mehr  den  Fällen  mit  reiner  prima  intentio.  Hier  trat  die  Heilung 
immer  an  der  ganzen  Wundlinie  ein,  keine  Naht  schnitt  durch. 
Aber  die  Heilung  geschah  unter  Eiterabsonderung,  oder  es  bildete 
sich  eine  geringe  oberflächliche  Nekrose  am  Wundrande,  wahr- 
scheinlich durch  zu  festes  Schnüren  einzelner  Nähte.  Besonders 
der  durch  die  Malgaigne'schen  Läppchen  gebildete  kleine  Bürzel 
zeigt  manchmal  Neigung  zur  Nekrose.  Die  Heilung  kam  sonst 
p.  pr.  int.  zu  Stande,  und  die  Fälle  unterscheiden  sich  in  ihrem 
Verlaufe  so  wenig  von  denen  mit  reiner  pr.  int.,  dass  wir  sie  hier 
mit  diesen  zusammen  betrachten  können.  Wir  haben  dann  also 
28  Fälle  gelungener  pr.  int.     Davon  sind: 

durchgehende  Doppelspalten 4  (III.  Gruppe), 

durchgehende  einfache  Spalten 11  (II.      ^      ), 

nicht  durchgehende  einfache  oder  doppelte  Lippcn- 

spalten 13  (  I.      ,      ). 

28. 

Von  den  28  Patienten  waren  14  unter  3  Monate  alt,  die 
andere  Hälfte  zählte  3  Monate  und  mehr  bis  zu  10  Jahren.  Das 
Befinden  vor  der  Operation  war  bei  8  Patienten  ein  unbefriedi- 
gendes; schlecht  genährte,  schwächliche  Kinder,  zum  Theil  aus 
taberculöser  resp.  syphilitischer  Familie  stammend.  10  sind  als 
gut  genährte,  kräftige  Patienten  aufgeführt  (davon  einer  25  Jahre 
alt).  Bei  10  endlich  fehlen  Angaben  über  das  Befinden  vor  der 
Operation.  Es  ist  also  die  Zahl  der  von  vorne  herein  schwäch- 
lichen, anämischen  Kinder  unter  den  gut  geheilten  eine  relativ 
geringe.  Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  beträgt  6,7  Tage 
(gerechnet  vom  Tage  der  Operation  bis  zum  Tage  der  Entlassung). 

Der  Gesundheitszustand  der  Kinder  nach  der  Operation  ist  in 
18  Fällen  ein  günstiger,  die  Kinder  entwickelten  sich  gut;  darunter 
3  über  2  Jahre  alt  (25,  10,  i  Jahre).  In  3  Fällen  bleiben  die 
Patienten  in  der  Entwickelung  zurück,  in  7  Fällen  ist  über  den 
Gesundheitszustand  nach  der  Operation  nichts  bekannt.  7  von  den 
28  Patienten  starben,  aber  nur  2  bald  nach  der  Operation  (8  Tage, 
6  Wochen);  die  übrigen  8 — 13  Monate  nachher.  Die  3  Kinder, 
welche  sich  nach  der  Operation  schlecht  entwickelten,  starben 
sämmtlich.  2  von  den  Gestorbenen  hatten  sich  gut  entwickelt,  sie 
starben  8  resp.   13  Monate  nach  der  Operation  an  Masern  resp. 

39» 
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Bronchitis.  Bei  den  beiden  übrigen  Gestorbenen,  welche  1  resp. 
6  Wochen  nach  der  Operation  starben,  ist  über  den  Gesundheits- 
zustand in  der  Zwischenzeit  nichts  bekannt. 

Wir  müssen  hier  darauf  hinweisen,  dass  von  den  mit  gutem 
Resultat  Operirten  relativ  wenige  (V*)  gestorben  sind,  und  von 
diesen  die  meisten  relativ  lange  Zeit  nach  der  Operation.  Bei 
denen,  welche  am  Leben  blieben,  war  das  definitive  kosmetische 
Resultat  durchgehends  ein  befriedigendes.  Bei  zweien  konnte  dar- 
über nichts  in  Erfahrung  gebracht  werden.  In  7  Fällen  blieb  laut 
ärztlichem  Bericht  und  eigener  Beobachtung  ein  kleiner  Einkniff 
in  der  Oberlippe  zurück,  doch  war  derselbe  in  den  Fällen  eigener 
Beobachtung  nie  entstellend,  Beseitigung  desselben  durch  eine 
Nachoperation,  etwa  nach  Art  der  v.  Langenbeck-Wolff'schen 
Lippenrothverziehung,  dürfte  wohl  in  allen  Fällen  leicht  sein.  In 
2  Fällen  beobachteten  wir  an  Stelle  der  Narbe  im  Lippenroth 
einen  kleinen  Vorsprung.  In  den  übrigen  Fällen  war  die  Lippe 
schön  gebildet. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  durch  einseitige  Abplattung 
und  Verziehung  des  Nasenflügels  bedingten  Entstellung.  Da  die- 
selbe auf  einem  Fehler  des  Knochengerüstes  beruht,  welcher  durch 
die  Operation  wenigstens  bei  einseitigen  durchgehenden  Spalten 
nicht  ganz  beseitigt  werden  kann,  so  bleibt  in  den  meisten  Fällen 
dieser  Art  eine  leichte  Verziehung  und  Abflachung  des  Nasenflügels 
bestehen. 

Wir  konnten  bei  einigen  unserer  Patienten  bei  nachträglicher 
Untersuchung  constatiren,  dass  sich  der  Gaumenspalt  verengert, 
der  Alveolarspalt  beinahe  geschlossen  hatte.  Aber  die  im  Wachs- 
thum  zurückgebliebene  Kieferhälfte  trat  gegen  das  stärker  ent- 
wickelte und  häufig  schief  gestellte  Mittelstück  doch  noch  immer 
so  weit  zurück,  um  die  Insertion  des  betreffenden  Nasenflügels  an's 
Knochengerüst  etwas  nach  hinten  und  seitlich  zu  verlegen  und  da- 
mit die  entstellende  Verziehung  und  Abplattung  de^  Nasenflügels 
zu  bedingen. 

Zum  Schluss  sei  es  uns  gestattet,  eine  kurze  üebersicht  der 
Heilungsresultäte  zu  geben.  Wir  stellen  zu  diesem  Zwecke  die 
28  Fälle  mit  gelungener  prima  intentio  den  13  Fällen  gegenüber, 
wo  die  prima  intentio  ganz  oder  theilweise  nicht  zu  Stande  kam. 
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Spaltbildung. 

Alter. 

Befinden  vor 
der  Operation. 

Mortalität. 

ü 

• 

o 

• 

B 

• 

<u  a 
^  o 

.-PS 

CO 

unter 
3  Monat. 

4^ 

? 

• 

p 

bO 

• 

A.  Nicht  oder  nur  man- 

gelhaft gelungene  pr. 
int.  (13)      .... 

7 

4 

2 

5 

8 

3 

6 

4 

10 

3 

B.  Vollständig  gelungene 
pr.  int  (28)      .     .     . 

13 

11 

4 

14 

14 

10 

8 

10 

7 

21 

20 

15 

6 

19 

22 

13 

14 

14 

17 

24 

Untersuchen  wir  .auf  Grund  dieser  Tabelle  den  Einfluss  der 
verschiedenen  Factoren  auf  die  Heilung  per  primam  intentionem, 

so  ergiebt  sich: 

a)  Hochgradigkeit  der  Spaltbildung.    Es  heilten  p.  pr.  int.  aas  der 

I.  Gruppe:    "/je  =  65    pOt. 
n.        ,  »Vi5  =  73,3   „ 

III.         ,  */e    =  66,6    , 

Es  kam  also  bei  den  doppelseitigen  complicirten  Hasenscharten 
(Gruppe  III.)  etwa  ebenso  oft  die  prima  intentio  zu  Stande,  wie 
bei  den  nicht  complicirten  Fällen  (Gruppe  I.).  Bei  den  einseitigen 
durchgehenden  Spalten  (Gruppe  IL)  kam  die  Heilung  noch  häufiger 
zu  Stande,  als  bei  den  nicht  complicirten.  Die  Hochgradigkeit 
der  Spaltbildung  scheint  also  bei  sonst  gleichen  Ver- 
hältnissen keinen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Heilung 
per  primam  intentionem  zu  haben  (wenigstens  ist  der  un- 
günstige Einfluss  durch  die  richtige  Wahl  der  Operationsmethode 
zu  umgehen). 

b)  Alter  bei  der  Operation.  Von  den  vor  dem  3.  Lebensmonate 
Opcrirten  heilten  p.  pr.  int. 

"/„  =  63,6  pCt. 
Yen  den  nach  dem  3.  Monat  Operirten  heilten 

i*/„  =  73,7  pCt. 

Der  Unterschied  ist  nicht  gross,  jedoch  beträgt  er  immerhin 
10  pCt.,  d.  h.  bei  den  nach  dem  3.  Monat  Operirten  kam  die  pr.  int. 
um  10  pCt.  häufiger  zu  Stande,  als  bei  den  vor  dieser  Zeit  Operirten. 

Von  dem  grössten  Einfluss  aber  auf  das  Gelingen  der  Opera- 
tion zeigt  sich  nach  unserer  Tabelle  der  c)  Gesundheits-  und 
Kräftezustand  des  Kindes.  Wo  derselbe  günstig  war,  trat  die 
Beiiung  p.  pr.  int.  in  *%3  der  Fälle  ==  77  pOt.  ein,  bei  ungün- 
stigem Gesundheitszustande  aber  nur  in  Vu  ==  57pCt.  der  Fälle. 
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Hier  zeigt  sich  eine  Dififerenz  von  20  pCt.  Die  alte  Regel ,  dass 
man  nur  gesunde,  kräftige  Kinder  operiren  soll,  wenn  man  ein 
günstiges  Heilungsresultat  erzielen  will,  wird  also  hierdurch  be- 
stätigt. 

Mit  dem  Heilungsresultat  geht  aber  die  Frognosis  quoad  vitam 
Hand  in  Hand.  Denn  von  den  mangelhaft  oder  nicht  Geheilten 
starben  ^^13  =  77pCt.,  von  den  p.  pr.  int.  Geheilten  nur  V28  =  25pCt. 
Es  mahnt  uns  also  sowohl  die  Rücksicht  auf  das  Leben,  wie  auch 
auf  ein  günstiges  Heilungsresultat,  die  Hasenschartenoperation  nicht 
zu  früh  und  nur  bei  solchen  Kindern  zu  machen,  deren  Gesundheits- 
und Kräftezustand  ein  vollständig  befriedigender  ist. 

Fassen  wir  noch  einmal  die  Resultate  zusammen,  die  sich  aus 
unseren  Untersuchungen  ergeben  haben,  so  sind  es  folgende: 

1)  Der  Heredität  ist  kein  allzu  grosses  Gewicht  für  die 
Aetiologie  der  Hasenscharten  und  Gaumenspalten  beizulegen. 

2)  Das  üeberwiegen  der  einseitigen  Spalten  über  die  doppel- 
seitigen, der  linksseitigen  über  die  rechtsseitigen,  scheint  gesetz- 
raässig,  ebenso  wie  auch  das  üeberwiegen  des  männlichen  über  das 
weibliche  Geschlecht.  Letzteres  ist  vorwiegend  von  den  leichteren, 
ersteres  vorwiegend  von  den  schwereren  Spaltbildungen  betroflFen. 

3)  Nach  dem  klinischen  Material  scheint  uns  die  Albrecht'- 
sche  Theorie  über  die  Entstehung  der  Hasenscharte  die  wahrschein- 
lichste. Doch  ist  sie  bis  jetzt  anatomisch  noch  nicht  so  sicher 
begründet,  wie  die  KoUiker'sche  Theorie. 

4)  Von  den  Factoren,  welche  auf  die  Mortalität  der  Hasen-      < 
Schartenoperation  einen  Einfluss  haben,  sind  der  Gesundheits-  und 
Kräftezustand,  sowie  das  Alter  bei  der  Operation  die  wichtigsten. 
Die  Hochgradigkeit  der  Spaltbildung  hat  nur  einen  geringen  Einfluss. 

5)  Die  Mortalität  in  den  ersten  14  Tagen  nach  der  Operation 
beträgt  mehr  als  10  pCt. 

6)  Die  Operation  der  Hasenscharte  im  ersten  Lebensjahre  ist 
kein  gleichgiltiger  Eingriff.  Sie  beeinflusst  in  hohem  Grade  die 
Mortalität  im  ersten  Lebensjahre.  Dieser  Einfluss  macht  sich  be- 
sonders bei  den  in  den  ersten  3  Lebensmonaten  operirten  Kindern 
geltend. 

7)  Die  Hasenschartenoperation  in  den  ersten  3  Lebensmonaten 
verschlechtert  die  natürliche  Lebensprognose  der  Hasenscharten- 
kinder.    Sie  ist  also  in  dieser  Altersstufe  ein  schädlicher  EingriC 
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Ihre  Schädlichkeit  wächst  mit  der  Grösse   des  Blutverlustes.     Sie 
bewirkt  eine  nachhaltige  Schwächung  des  kindlichen  Organismus. 

8)  Die  Hasenschartenoperation  nach  dem  3.  Monate  hat  bei 
kräftigen,  gesunden  und  nicht  erblich  belasteten  Kindern  eine  gute 
Lebensprognose.  Doch  scheint  die  Prognose  sich  während  der 
Zahnperiode  wieder  zu  verschlechtern. 

9)  Dieselben  Factoren:  Alter  und  Gesundheitszustand,  sind 
auch  auf  das  unmittelbare  Heilungsresultat  von  Einfluss.  Die  früh 
operirten  sowie  die  schwächlichen  und  kränklichen  Kinder  haben 
auch  eine  schlechtere  Prognosis  quoad  sanationem. 

10)  Die  Hasenschartenoperation  in  den  ersten  3  Lebensmonaten 
ist  zu  verwerfen.  Schwächliche  und  kränkliche  Kinder  sollten 
überhaupt  nicht  im  ersten  Lebensjahre  operirt  werden,  die  kräftigen 
gesunden  im  3.  bis  6.  Monat.  Die  Operation  nach  Vollendung  des 
ersten  Lebensjahres  hat  in  jeder  Beziehung  eine  günstige  Prognose. 
Sie  verspricht  ein  ebenso  schönes  kosmetisches  Resultat,  wie  die 
frühe  Operation. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Geheimrath  Prof. 
Czerny  meines  wärmsten  Dankes  zu  versichern  für  die  üeber- 
lassung  des  Materiales  und  für  die  freundliche  Unterstützung  mit 
Bath  und  That,  die  er  mir  bei  der  Untersuchung  desselben  hat  zu 
Theil  werden  lassen. 


Nachtrag. 

Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  worden  dem  Verfasser  noch  zwei  Disser- 
tationen über  Hasenscharten  bekannt,  die  im  Juni  resp.  Juli  1884  erschienen 
waren.  Die  eine,  von  Carl  Dissmann,  welche  die  Hasenscharten  der  Bonner 
Klinik  be bandelt,  enthält  leider  kein  für  unsere  Zwecke  verwerthbares  Ma- 
terial. Die  zweite  Arbeit,  von  Erich  Herrmann  (Beiträge  zur  Statistik  und 
Behandlung  der  Hasenscharten.  Breslau  1884.  Dissertation.),  hat  dagegen 
das  reiche  Material  der  Breslauer  Klinik  in  dankenswerther  Weise  bearbeitet, 
und  wir  müssen  es  herbeiziehen,  um  unser  relativ  kleines  statistisches  Material 
za  vergrössem.  Es  gereicht  uns  dabei  zur  Genugthuung,  durch  Hinzufügen 
weiterer  135  Fälle  die  Hauptpunkte  unserer  Mortalitätsstatistik  bestätigen 
und  fester  begründen  zu  können. 

Die  Gesammtmortalität  der  Breslauer  Hasenscharten  stimmt  mit  der  der 
Heidelberger  fast  genau  überein:  Heidelberg  50pCt.,  Breslau  53,3 pCt.  Die 
Mortalität  bis  zum  Ende  des  1.  Lebensjahres  beträgt  in  Heidelberg  40  pCt., 
in  Breslau  41,4  pGt. 
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Die  Mortalität  in  den  ersten  14  Tagen  nach  der  Operation  wurde  ron 
ans  aus  337  Fällen  auf  11,5  pGt.  berechnet.  Herrmanu  findet  aus  seinen 
135  Fällen  11,8  pCt.  Die  Summirung  ergiebt  aus  472  Fällen  1 1,6  pCt.  — 
Hiermit  dürfen  wir  unsere  Behauptung,  dass  die  Mortalität  dieser  Zeitperiode 
über  10  pCt.  beträgt,  für  erwiesen  betrachten. 

Für  die  Lebensprognose  der  Hasenschartenoperation  in  den  einzelnen 
Abschnitten  des  I.Lebensjahres  finden  wir  bei  Herrmann  folgende  Angaben: 

Es  starben  von  den  im  Alter  von 

0 —  1  Mon.  operirten  84  Kindern  44  =  52,4  pCt. 

„        13  =  39,4    „ 


1—  3 
3-  6 
6—12 


33 

37 

5 


12  =  32,4 
1  =  20,0 


unsere  Falle: 

50   pCt 

50      , 

28,5  „ 

31,2  , 


Wir  haben  die  von  uns  (S.  390)  gefundenen  Zahlen  zum  Vergleich  da- 
neben gesetzt.  Summiren  wir  die  beiden  Reihen,  so  erhalten  wir  eine  Statistik 
von  240  Fällen: 


rrabellansclie  TJebei-sicht 


o 


Name. 

Zeit  des  Spital- 
aufenthaltes. 


Diagnose. 
Links.     Rechts. 


Alter 

bei  der 

Operation. 


Anamnese 

und 

Status  praesen.s. 


4. 


5, 


6. 


9. 


Heinr.  Schmitt. 

1877;  18.  7.  bis  29.7. 

(11  Tage). 


Barbara  Metzger. 

1878;  8.  1  bis  15.  1, 

(7  Tage). 


Eiis.  Mandel. 

1878;  16.7.  bis  14.8. 

(28  Tage). 


Sigm.  März. 

1878;30.9.bisl2.10. 

(12  Tage). 


Otto  Kubler. 

1879;  14.2.  bis  28. 2. 

(14  Tage). 


L  (K)  G. 


LKG. 


L  (K)  G. 


LK. 


(K)G. 


LG. 


L  (K)  G. 


L  (K)  G. 


3  Wochen. 


27,  Mon. 


Vater  syphilitisch ;  Kind 

atrophisch;    kann  nicht 

saugen. 


Mutter  starb  an  Lungen- 
Phthise. 


25  Jahre. 


Rechtsseitige  Hasen- 
scharte im  1.  Lebensjahre 
operirt.      Zwischenstück 
steht  schief  nach  links. 


3  Wochen 


3  Monat. 


Erste  Operation  im  Alter 

von    5  Wotfhen,    darauf 

mehr  f.  vergebl.  Versuche. 

Eczem  im  Gesicht. 
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Es  starben  von  den  im  Alter  von 

0—  1  Mon.  operirtcn  100  Kindern  52  =  52    pCt. 

1-  3  „  ,  47  „  20  =  42,5  „ 
3-  6  ,  ,  72  „  22  =  30,4  , 
6-12     ,            .           21         ,  6  =  28,5  , 

Im  1.  Lebensjahre  operirtcn  240  Kindern  100  =  41,6  pCt. 

Eine  aus  diesen  Zahlen  zu  construirende  Curve  zeigt  dasselbe  Verhalten, 
wie  die  von  ans  auf  S.  388  construirte,  nur  noch  ausgeprägter:  steiles  An- 
steigen bis  znm  3.  Monat,  von  da  bis  zum  Ende  des  1.  Lebensjahres  nur  noch 
allmäliges  Steigen  im  Parailelismus  mit  der  Curve  der  Prognose  normaler 
Sänglinge.  Die  von  uns  aus  diesem  Verhalten  gezogenen  Schlüsse  werden 
also  hier  durch  eine  grössere  Statistik  bestätigt. 

Herr  mann  kommt  auf  Grund  seiner  oben  gegebenen  Zusammenstellung 
zu  derselben  Anschauung  bezüglich  des  günstigsten  Zeitpunktes  der  Hasen- 
schartenoperation, wie  wir.  Wir  glauben  den  stricten  Beweis  für  die  Richtig- 
keit dieser  Anschauung  erbracht  zu  haben. 


n. 


Operation. 


Heil  ungs  verlauf. 


Entwickelang  des 

Pat.  nach  Verlas 

sen  des  Spitales 

und  definitives 

kosmet.  Resultat. 


Dat.  d.  Todes. 

Lebensdauer 
nach  d.Ope  rat. 

Todesursache. 


Alter 
beim 
Tode. 


21.  7.    Mirault. 
Roser 'scher  Ent- 
spannongsschnitt. 


8.  1.  MirauU- 

Simon.      Lösung 

der  Oberlippe  und 

des  Nasenflügels. 

Blutverl.  massig. 

19.  7.  Gewaltsame 
Verdräng,  des  Zwi- 
schenstückes nach 
links  (s. Text).  Si- 
mon 'sehe  Lappen. 
2.  10. 
Malgaigne. 


Soor.  Im  oberen 
Wundwinkel  sinddie 
Ränder  etwas  aus- 
einander   gewichen. 

Kind  ruhig. 
Kind  weint  viel,  ist 
unruhig.  Am  2.  Tage 
geringe  Blutg.  nach 

dem  Munde  hin. 
Schliesslich  Heilung 

(pr.  int.  fraglich). 
Heilung  p.  pr.  int. 
Die  seitlich.  Defecte 
heilen  durch  Granul. 


18.2.  Chloroform, 
Opium.  Mirault 
Langenbeck. 
Lösung  der  Lippe 


Schlechte  Pflege. 
Kind  gut  entwickelt 
Heilungsresultat 
gut.     Kleine   Ein- 
kerbung. 

Vorzügl.  kosmet. 
Resultat. 


1.  4.  78. 

8  Monat. 
Gonvalsionen. 


14.  2.  79. 
13  Monat. 
Bronchitis. 


? 


Kind  ruhig.  An  der 
Spitze  des  Filtrum 
zeigt  die  Naht  geringe  Neigung  aus- 
einander zu  gehen.  Daher  Heftpflaster- 
verband. K.  ziemlich  unruhig.  Schliess- 
lich Mund  verheilt. 
Etwas  Eiterung. 
Wunde  klafft  oben 
wenig   K.  weint  viel. 


V 


8  Mon. 
3  Weh. 


15V, 
Monat. 


9.  6.  79. 

3 Vi  Monat. 
Gonvulsionen. 


6V. 
Monat. 
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o 


Name. 

Zeit  des  Spital- 
aufenthaltes. 


Diagnose. 
Links.     Rechts. 


Alter 

bei  der 

Operation. 


Anamnese 

and 

Status  praesens. 


11. 


12. 


13. 


15. 


16. 


18. 


19. 


21. 


23. 


Maria  Bauer. 

1879;  19.5.  bis  28.5. 

und  7.  8.  bis  15.  8. 

(8  Tage). 


LKG 


Adam  Schütz. 

1879;  10. 6.  bis  24. 7. 

(U  Tage). 


LG. 


Maria  Gabel. 

1879 ;  30.  6.  bis  8.  7. 

(8  Tage). 

Ernst  Bender. 

1879;  5.  8.  bis  15.  8. 

(10  Tage). 


Lisette  Küster. 

1879;  11.9.  bis  20.9. 

(9  Tage). 

Jakob  Horch. 

1880;  3.5.  bis  13.  5. 

(10  Tage). 

Christine  Heydt. 

1880;  3. 10.  bis  16. 11. 

(6  V/ochen). 


L. 


L  (K)  G. 


Emilie  Kraut. 
1880;  15.3.  bis  27.3. 

(12  Tage). 

Jakob  Rosenzweig. 

1880;  16.  2.  bis  21.  3. 

(33  Tage). 


LKG. 


L  (K)  G. 


LKG. 


LG. 


LKG. 


4  Mon. 


11  Mon. 


3  Mon. 


3  Wochen 


U  Mon. 


3  Mon. 


10  Jahre. 


L  (K)  G. 


1  Jahr. 


4  Vi  Mon. 


Kind  gut  genährt.  Keine 
Diarrhoe.  Bekommt  in 
der  Klinik  ConirulsioneD. 
Daher  Operation  aufge- 
schoben bis  9.  8.  Dann 
ist  das  Kind  in  gut«m 

Ernährungszustände. 
Kiud  ziemlich   schwäch- 
lich. 


Kind  schwächlich.  Etwas 
Diarrhoe. 


Im  Alter  von  5  Monaten 
wegen  Husten  und  Diar- 
rhoe nicht  operirt. 
Im  Alter  von  37,  Mon. 
vergeblich  operirt. 
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Operation. 


Heiiungs  Verlan  f. 


Entwickelang  des 

Pat.  nach  Verlassen 

des  Spitales  und 

definitives  kosmet. 

Resultat. 


Dat.  d.  Todes. 

Lebensdauer 
nachd.Operat. 

Todesursache. 


Alter 
beim 
Tode. 


9.8.  Dreieckige  Ex- 
cision  aus  dem  Yo- 
mer.  Blatung  ziem- 
lich stark.  Rück- 
lagerang des 
Zwischenstückes. 

14.6.Malgaigne- 
Simon.     Losprä- 
pariren  des  Lip- 
penroth. 


30.  11.  79. 

3V4  Mon. 
Morbillen. 


Bfon. 


2.  7.  Mirault. 
Langenbeck. 

5.  8.  Miraalt' 
Langenbeck. 


Oben  hat  die  Wunde 
ziemlich  viel  secer- 
nirt.  Naht  hält  gut. 
K.  ruhig.  Schliess- 
lich Heilung  einge- 
treten. 


Stuhl  gut.  Naht  hält. 
Wunde  reactionslos. 
Keine  Secretion.  P.  i. 

Heilung  völlig 
erfolgt. 


13.9.Malgaigne. 
Lösang  der  Lippe. 


7.  5.    ? 


8  10.  Uranoplast. 
5.  11.  Hasenschar- 
tenoperation. 
(Malgaigne). 


ld.3.Malgaigne. 

Einseitiger  Ent- 

8(>annQngsseh  nitt. 

20. 2.  Malgaigne. 
Roser 'scher  Ent- 
spannungsschnitt. 

16. 3.  nochmals  An- 
frisch an  g  u.  Naht. 

I  Starke   Spannung. 


Diarrhoe.    , Heilung 
za  Stande  gekom- 
men*. 

Die   oberen  Rander 

weichen  auseinander. 

unten  nur  eine  kleine 
Brücke  geblieben. 

Etwas  Eiterung  dei 

Stichcanälc.     Die 

Nähte  halten  aber 

gut. 


Heilung  p.  p.  i. 


Gesunder  Stuhl.  Ei- 
terung. Mangelhafte 
Vereinigung.  Nach 
der  2.  erfolglosen 
Operation  Pat.  unge- 
heilt  entlassen. 


Gut  entwickelt.  Ge- 
nau in  der  Mittel- 
linie eine  kleine 
Einkerbung.  Beide 
Nasenflügel  etwas 
abgeflacht  und  ver- 
breitert. Lippe  etw. 

dick  ge Wulste t. 
K.  entwickelte  sich 
nicht  gut.  Kosmet. 
Resultat  soll  sehr 

gut  gewesen  sein. 

Sommerdiarrhoe. 
Künstl.  Ernährung. 
Die    Anfangs    gut 
vereinigte    Wunde 
ging   durch   vieles 

Schreien  wieder 

auseinander. 

K.  gut  entwickelt. 

Rechts  Einkerbung 

und  verbreiterter 

Nasenflügel. 
K.  wurde  mit  Kuh 

milch  aufgezogen. 


Kosmet.  Res.   gut. 
In  d.  Mitte  d.  Ober- 
lippe  kleiner  Ein- 
kniff.   Link.  Nasen- 
flügel etwas  abge- 
flacht. 
Kosmet.  Resultat 
sehr  gut. 

Keine  Heilung 
erfolgt. 


f  llMon.p.op. 
an  Broncho- 
pneumonie. 

21.  8.  79. 

2  Wochen. 

Diarrhoe. 


1  Jahr, 

2  Mon. 


5  Weh. 


21.  5.  80. 

2  Wochen. 
Diarrhoe. 


3V, 

Mon. 


21.  3.  80. 
1  Woche. 
Diarrhoe. 


5  Mon. 
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Name. 

Zeit  des  Spital- 
aufenthaltes. 


Diagnose. 
Links.     Rechts. 


Alter 

bei  der 

Operation. 


Anamnese 

and 

Status  praesens. 


24. 


25. 


26 


Joseph  Jocbem. 

1881 ;  30  1.  bis  6.  2. 

(1  Woche). 

Ernst  Fahrnbach. 

1881;  24.  4.  bis  5.  5. 

(11  Tage). 


Jacob  Kullmann. 

1881;  30.4.  bis  13.5. 

(13  Tage). 


L  (K)  G. 


27. 


Georg  Niklas. 

1881 ;  6.  5.  bis  13.  5. 

(1  Woche). 


LKG. 


28. 


Ludw.  Erter. 

1881;  7. 5.  bis  25.  5. 

(18  Tage). 


LKG. 


29. 


30. 


31. 


32. 


34. 


35. 


Adolf  Krimm. 

1881:28.6.  bis  5.  7. 

(7  Tage). 


Emil  Kühler. 

1881;  4.  7.  bis  11.7. 

(7  Tage). 

Adam  Schuh  mann. 

1881;6.  7.  bisll.7. 

(6  Tage). 

Joseph  Zang. 

1881;  19. 9.  bis  25.9. 

(8  Tage). 

Anna  Selzer. 

1881;  29. 11.  bis  7. 12. 

(8  Tage). 

Friedr.  Engelmann. 
1881;  6. 12.  bis  15. 12. 

(9  Tage). 


LKG. 


LKG. 


LKG. 


L. 


LK. 


L  K  G. 


LKG. 


LKG. 


Partiell 
G. 


4  Mon. 


4  Jahre. 


1  Tag. 


ly,  Mon. 


2  Mon. 


1  Mon. 


1  Mon. 


2  Mon. 


l  Mon. 


1  Woche. 


Im  Alter  von  l  Woche 
vergeblicher  Operations- 
versuch     Diarrhoe   und 

Husten. 
Wird  von  der  Mutter  ge- 
stillt.   Verstopfung. 


Im    Alter    von    V4    ^^^ 
1  Jahr  vergeblich  operirt. 
Jetzt  kräftig.    Rachen- 
katarrh. 


Kräftig. 


Eine  erfolglose  Operation 
vorausgegangen  vor  meh- 
reren Wochen.    K.  Früh- 
geburt, schwächlich. 
Mutter  starb  an  Phthise. 


Sehr   schwächlich,  Ver- 
dauung in  Ordnung. 

Vergebliche  Operation  in 
der  5.  Woche, 

4   Geschwister  jung  ge- 
storben;   Kind   mit  der 
Flasche  ernährt. 

Kind  gut  genährt,  kräftig. 
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Operation. 


Heilungsverlauf. 


Rnlwickelung  des 

Pat  nach  Verlassen 

des  Spitaies  und 

definitives  kosmet. 

Resultat. 


Dat.  d.  Todes. 

Lebensdauer 
nachd.Operat. 

Todesursache. 


Alter 
beim 
Tode. 


Nicht  operirt. 


29.4.Halgaigne. 

Loslosung  d.  Lippe. 

Wellenschnitt. 

Blutung  massig. 


K.  unruhig.  Blutige 
schwarze  Faeces.  Ne- 
krose des  Bürzels. 
Sonst  gute  Heilung. 


4.  5.  üranoplastik, 
Staphyloraphie, 

Hasenscharten  Ope- 
ration in  einer 

Sitzung  am  hängenden  Kopfe.     Mal 
gaigne,  Rntspannungsschnitt. 


K.  sehr  ruhig.  Lippe 

heilt  p.p. i,  Gaumen 

mangelhaft. 


8.  5.  Mirault 
Langenbeok. 
Entspannungs- 
schnitt. 


13.  5.  Mirault- 
Langenbeck. 

Lösung  der  Lippe. 
Entspannungs- 
schnitt. 

29.  6.  Mirault- 

Langenbeck. 

Lösung  der  Lippe. 


5.  7.  Miraalt- 
Langenbeck. 

Losung  der  Lippe. 
Wellenschnitt. 

6.  7.  Mirault- 

Simon. 

Lösung  der  Lippe. 

20.  9.  Miranlt- 

Langenbeck. 

30.  11.  Mirault- 
Simon. 


7,  12.  Miranlt- 
Langenbeck. 

Loslosg.  d.  Lippe« 
Wellenschnitt. 


Bürzel  nekrotisch, 

wird  entfernt.  Sonst 

Heilung  gut.     Kind 

schläft  viel,  schreit 

nicht. 

Naht  z.  Th.  wieder 
aufgebrochen.  Heft- 
pflasterverband. 
Kleiner  Defect  oben 
und  unten,  sonst 

Heilung. 

Kind  sehr  ruhig, 

schläftviel.  Heilung 

p.  p.  i. 


Heilung  p.  p.  i. 


Kräftig  entwickelt. 
Lippe  gut  geformt. 
Rechter  Nasenflügel  wenig  abgeflacht. 
Gaumenspalt  noch  1  Ctm.  breit.  Alveolar- 
spalt  fast  verschwunden. 

Gut  entwickelt. 

Lippe  hoch  mit 

Narben  bedeckt    Weder  Einkniff 

noch  Vorsprung.     Linker  Nasen 

flügel  abgeplattet. 


Gut  entwickelt.  L. 
ein  kleiner  Vor- 
sprung. L.  Hälfte 
der  Lippe  etwas  nie- 
driger. L.  Nasenflü- 
gel etw.  abgeflacht. 
Resultat  gut;  ge- 
ringe  Einkerbung. 


K.  leidet  an  Phthi- 

sis  hered.  Kosmet. 

Resultat  gut. 


August  81 

3  Mon. 

Diari  hoe. 


21.  11.  81. 

9  Mon. 

Phthis.  hered. 


Stuhl  retard  irt.  Hei- 
lung p.  p.  i. 

Nähte  entfernt.  Pat 
entlassen. 

Kind  schläft  viel. 
Heilung  p.  p.  i. 


Heilung  unvollkom- 
men.    Wundränder 
im  ober.  Winkel  aus- 
einander gewichen. 


Gut  entwickelt. 
Keine  Krankheiten 
Kosmet.  Res.  gut    L.  kleiner  Vor- 
sprung.   Nasenflügel  abgeflacht. 

14.  7.  81. 
8  Tage. 

? 
Gut  entwickelt 
Kosmet  Res.  gut. 
L.  kleiner  Einkniff. 
Gut  entwickelt        4.  7.  82. 
Kosmet.  Res.  gut        8  Mon. 

Morbillen  mit 
Bronchitis. 

15.  12.  81. 
1  Woche. 

? 


47. 
Mon. 


11  Mon. 


Mon. 


9  Mon. 


2  Weh. 
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J^ame. 

Zteit  des  Spital- 
aufenthaltes. 


Diagnose. 
Links.  I  Rechts. 


Alter 

bei  der 

Operation. 


Anamnese 

und 

Status  praesens. 


36. 


Louise  Gorbe. 

1881 ;  6.  12.  81  bis 

8.  2.  82  (2  Mon.). 


37. 


39. 


40. 


Rieh.  Benz. 

1881;  8. 7.  bis  15.7. 

(7  Tage). 

Edm.  Müller. 

1882;  15. 2.  bis  1.3. 

(14  Tage). 

Helene  v.  G. 

1882;  13.3.  bis  23.3. 

(10  Tage). 


41. 


42. 


43. 


44. 


45. 


46. 


47. 


Ludw.  Werther. 

1882;  20.3.  bis  30.3. 

(10  Tage). 

Catharina  Krauss. 

1882;  21.3.  bis  30.3. 

(9  Tage). 


Carl  Holzapfel. 

1882;  15.5.  bis  22.5. 

(6  Tage). 

Anna  Hofstetter. 

1882;  15.5.  bis  22.5. 

(7  Tage). 


Anna  Huber. 

1882;  4.7.  bis  12.7. 

(8  Tage). 

Friedr.  Black. 

1882;  2. 8.  bis  18.8. 

(16  Tage). 


LKG. 


L. 

(Ki  G?) 

LKG. 


LKG. 


L  (K)  G. 


LKG. 


LKG. 


L  (K)  G. 


LG. 


4  Mon. 


Vor  10  Wochen  vergeb- 
liche Operation. 


G. 


LG. 


LKG. 


Maria  Klemm. 
1882;   11.  12.  bis 
18.  12.  (7  Tage). 


LG. 


GL. 


weicher. 


LKG. 


LKG. 


L. 


47,  Mon. 


37,  Woch. 


7  Tage. 


Früher   vergeblich  ope- 
rirt.    Schlecht  genährt. 

Pat.  klein,  schlecht  ge- 
nährt. Keine  Diarrhoe. 

Kind  gut  genährt.    Füt- 
terung mit  Schnabeltasse. 
(Privatpatient) 


5  Mon. 


3  Mon. 


Kind  anämisch,  schwäch- 
lich . 


Kind  gesund. 


8  Mon. 


2  Mon. 


Kind   kräftig.    Scropha- 
lose  in  der  Familie. 

Kind  blass  und  anämisch. 
Geringer  Husten. 


6  Mon. 


1  Woche. 


4  Mon 


Konnte  nicht  saugen, 

doch  Kind  gut  genährt 

Etwas  Diarrhoe.     Daher 

Aufschub  der  Operation 

um  einige  Tage. 


Kind  kräftig  aussehend. 


r" 
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Operation. 


Ueilangsverlauf. 


EntwickeUing  des 

Pat.  nach  Verlassen 

des  Spitales  und 

definitives  kosmet. 

Resultat. 


Dat.  d.  Todes. 

Lebensdauer 
nach  d.  Opera  t. 

Todesursache. 


Alter 
beim 
Tode. 


3  mal  operirt, 

schliesslich  mit 

gutem  Erfolg. 

(s.  Text.) 


9.7.  Mirault- 
Simon. 

21.2.  Mirault- 
Langenbeck. 

Losung  der  Lippe. 

14.3.  Miraalt- 
Langenbeck. 

Lösung  der  Lippe. 


Fieber  bis  zu  39,2  •. 
Eine  abgebrochene 
Nadel  und  1  Schnei- 
dezahn werden  durch 
Eiterung   aus   dem  Zwischenstück   abgestossen.    Schliesslich 

Heilung  (s.  Text). 


Gut  entwickelt. 

Schönes  kosm.  Res. 

(s.  Abbild.) 


Heilung  p.  p.  i. 


Gut  entwickelt. 
Gutes  kosmet.  Res. 


22.3.  Hirault- 
Langenbeck. 


26.  3.  Rücklage- 
rang des  Zwischen 
kiefers.  Subperiost. 
Keileicision. 

Blutung  massig. 
18.  5.  Mirault- 

Langenbeck. 

18.5.  Mirault- 

Langenbeck. 

Losung  der  Lippe. 


6.  7.  Halgaigne. 


12.  8.  Subperiost. 
einfache  Incision  d. 
Yomer.  Rücklage- 
rang  des  Zwischen- 
kiefers am  hängen- 
den Kopfe.  Blu- 
tung sehr  stark. 
12.  12  Mirault- 
Langenbeck. 


1.  Stuhl  schwarz. 
Einige  Nähte  haben 

durchgeschnitten. 
K.  ruhig,  schläft  viel. 
Heilung  ist,  abge- 
sehen von  einer  mi- 
nimalen, oberfläch- 
lichen Nekrose  über  der  linken  Lippenhälfte,  zu  Stande  ge 

kommen. 
Kind  sehr  anämisch ; 


Gut  entwickelt. 

Kosmet.  Resultat 

tadellos. 


Diarrhoe.     Einige 
Nähte  haben  durchgeschnitten.   Klaffen 

der  Wundränder. 
K.   schreit  ziemlich 
viel.  Heilung  p.  p.  i. 
in   4  Tagen.     Sehr 
schöner  Erfolg. 


Heilung  p.  p.  i. 


Zuerst  Fieber  (39*). 
Kein  Schlaf.  Wenig 
Appetit;  dann  Bes- 
serung. Heilung  p.  i. 

^Kind  geheilt  ent- 
lassen**. 


Etwas  Fieber.  Sonst 

Wohlbefinden. 

Heilung  p.  p.  i. 


3.  4.  83. 

2  Wochen. 
? 

3.  6.  82. 
3  Hon. 
Broncho- 
pneumonie. 


5  Hon«, 
2  Weh. 


6  Mon. 


15.  6.  83.        IV4 
13  Mon.        Jahr. 
? 
Vor  1  JahrLungen- 
entzünd.  Sonst  gut 
entwickelt.  Sehr  gutes  kosmet.  Res.  Sehr 
geringe  Einkerbung.    Linker  Nasenflügel 

nur  wenig  abgeflacht. 
Frühjahr  83  Lun- 
genentzünd.  Sonst 

gut  entwickelt. 
Nachoperat.  später. 


Heilung  p.  p.  i. 


Gut  entwickelt. 

Kosmet  Resultat 

tadellos. 


Mitte  Dec.  82. 
4  Mon. 

? 


4V4 
Mon. 
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Name. 

Zeit  des  Spital- 
aufenthaltcs. 


Diagnose. 
Links,  i  Rechts. 


Alter 

bei  der 

Operation. 


Anamnese 

und 

Statas  praesens. 


49. 


50. 


51. 


52. 


54. 


Georg  Schlosser. 

1882;  21.  2.  bis  3.  3. 

(10  Tage). 

Bernh.  Zeitler. 

1882;  10.5.  bis  18.5. 

(8  Tage). 


55. 


56. 


Peter  Arnold. 

1882;  29. 11.  bis  4. 12. 

(5  Tage). 


Phil.  Niederhot'er. 

1883;  8.  2.  bis  18.  2. 

(10  Tage). 

Kilian  Fischer. 

1883;  29.4.  bis  7.  5. 

(8  Tage). 


Cath.  Foshag. 

1883;  15.5.  Ms  21. 5. 

(6  Tage). 


Theob.  Eisel. 

1883;  13.6.  bis  18.6. 

(8  Tage). 


LK. 


LKG. 


LKG. 


LKG. 


LKG. 


L  K  G. 


LKG. 


LG. 


3  Hon. 


13  Woch. 


6  Hon. 


4  Mon. 


6  Mon. 


LKG. 


4  Mon. 


Kind  munter,  atwas  klein. 

Stahl    Anfangs    normal, 
dann  etwas  Diarrhoe, 

schliesslich  wicd.  normal 

2  Geschwister  an  Brust- 
krank heilen  gestorben 
Eins  noch  krank 


Früher  Diarrhoeen,  jetzt 

Stuhl  normal.     Etwas 

Husten.    K.  sehr  mager 

blass.  Strabismus  diverg 

Blepharitis  marg. 


Langsame  Entwickelang. 

Kind  sehr  blass  u.  mager. 

Missbildung  an  beiden 

Händen. 


2  Mon.     Kind  blass,  aber  kräftig. 


Kind  litt  öfter  an  Hasten. 
Sehr  mager,  blass.  Leich- 
ter Exophthalmus. 
Leichter  Soor. 


I 
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Operation. 


Heilungsverlauf. 


Entwickelung  des 

Pat.  nach  Verlassen 

des  Spitales  und 

definitives  kosmet. 

Resultat. 


Dat.  d.  Todes. 

Lebensdauer 
nach  d.  Opera  t. 

Todesursache. 


Alter 
beim 
Tode. 


24.2.  Mirault- 

Langenbeck. 

Losung  der  Lippe. 

13.  5.  Narkose. 

Hangender  Kopf. 

Keilexcision  ans 
demVomer.  Rück- 
lagcrung  des  Zwi- 

scbenkiefers. 
Lösung  der  Lippe. 
29.  11.  Mirault- 

Langenbeek 
Losung  der  Lippe. 


Heilung  p.  p.  i. 


Allgemeinbefinden 
gut.   Heilung  p.  p.  i. 


Gut  entwickelt 
Kosmet.  Res.  gut. 

Kosmet.  Res.  gut. 


13.2.  Mirault- 
Langenbeck. 

2.  5.  Hängender 
Kopf.    Subperiost. 

Keilexcision  aus 
demVomer.  Rück- 
lagerung  des  Zwi- 
schenstückes. 

Heftige  Blutung. 

16.5.  Mirault- 
Langenbeck. 


13.6.  Mirault- 
Langenbeck. 


K.  unruhig.  Fieber 
(39*).  Stuhl  retar- 
dirt.  Ein  Stichcanal 
eitert.  Lippenzipfel 
legt  sich  nicht  ganz 
an.  Sonst  Heiig.  p.  i. 
Heilung  p.  p.  i. 


Leicht.  Fieber.  Stuhl 
ohne  Blut.  Einige 
Stichcanäle  eitern. 
5  Tage  nach  der  Ope- 
ration leichtes  Klaf- 
fen der  Wundränder 
an  der  Spitze  des 

Filtrnm. 
Die  Spitze  des  Lip- 
penzipfels  legt  sich 
nicht  an.  Sonst  Hei- 
lung p.  p.  i. 

Kind  unruhig.  Stuhl 

retardirt.  Heilung 

p.  p.  i. 


Gut  entwickelt. 
Narbe  glatt.  Kleiner 
Vorsprung.  Keine 
Einkerbung.  Link. 

Nasenflfigel  ver- 
breitert 


Kosmet  Res.   sehr 

gut.     (Angabe  des 

Vaters.) 


K.  hat  sich  sehr  gut 
entwiekelt.  Keine 
Krankheiten    nach 

der  Operation. 
Gutes  kosmet  Res. 

Gut  entwickelt. 

Kosmet.  Res.  ? 


12.  2.  84. 

IV4  Jahr. 
^Zebrgichter." 
(Angabe  des 

Vaters.) 


2  Jahr. 


25.  3.  83. 

IV,  Mon. 
Atrophie. 
16.  7.  83. 
2Vt  Mon. 
^Kinderkrank- 
heit.- 


5V, 
Mon. 

8V. 
Mon. 


▼.  Lmagaabeek,  Areh.  f.  Chirurgie.  XXXIL  S. 


40 


XXIII. 

lieber  die  Entstehung  und  Heilung  eines 

Anus  praeternaturalis  colo-utero-vaginalis 

(resp.  Dickdarm-GebärmutternScheiden- 

fistel). 

Von 

Dr.  Jk.  Bldder 

in  Berlin.*) 

(Hierzu  Tafel  IX.,  Fig.  1-5.) 


M.  H.    Die  Geschichte  der  langjährigen  Krankheit,  über  welche 

ich  Ihnen  hier  berichten  möchle,  lässt  sich  in  drei  Hauptabschnitte 

eintheilen.     Der  erste  bezieht  sich   auf  die  Entstehung  des  Anus 

praeternaturalis    colo-utero-vaginalis    in    Folge    von    Uterusruptur 

mit  Darmeinstülpung,    der  zweite  handelt    von   den    Bemühungen, 

denselben  in  eine  Darmfistel  umzuwandeln,  der  dritte  schildert  die 

glücklich   gelungene    operative  Verschliessung    der   Fistel    und   die 

Beseitigung  der  zurückgebliebenen  Darmstenose. 

Frau  Thiel,  geb.  im  Jahre  185G  zu  ßlbing,  früher  immer  gesund  und 
vom  ]  3.  Lebensjahre  an  regelmässig  menstruirt,  heirathete  im  Jahre  1877 
und  lebt  seitdem  in  Berlin.  Nach  einiger  Zeit  concipirle  sie;  während  der 
ganzen  Schwangerschaft  fühlte  sie  sich  sehr  wohl.  Am  7.  Aug.  1878  wurde 
sie  durch  starken  Fruchtwasserabflnss  überrascht,  worauf  später  die  Wehen- 
ihätigkeit  begann,  welche  nach  9  Stunden  die  Geburt  eines  gesunden^  aus- 
getragenen Kindes  herbeiführte.  Die  Placenta  soll  nach  Aussage  der  llebc- 
amme  sogleich  spontan  nachgefolgt  sein.  Die  nächsten  Tage  hindurch  fühlte 
sich  Frau  T.  nicht  recht  wohl,  halte  Schmerzen  im  Leibe,  erschwerte  Stuhl- 
entleerung  etc.,  war  aber  doch  am  5.  Tage  aufgestanden.  Nach  weiteren 
10  Tagen  legte  sie  sich  wieder  zu  Bett,  weil  die  Schmerzen  sich  gesteigert 


*)  Verkürzt    vorgetragen    in    der   4.   Sitzung    des    3CIV.  Coogrosses    der 
Deutschen  Gesellschaft  lür  Chirurgie  zu  Berlin,  aoi   11.   April    I8S5. 
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hatten  und  das  linke  Bein  angeschwollen  war.  College  Röseler,  welcher 
erst  3  Wochen  nach  der  Geburt  hinzugerufen  wurde,  fand  alle  Erschei- 
nungen einer  umfangreichen  linksseitigen,  fieberhaften  Peri-  resp.  Para- 
metritis.  Der  Zustand  veränderte  sich  nur  langsam,  auch  nachdem  Pa- 
tientin einige  Wochen  im  Krankenhause  Bethanien  zugebracht  hatte.  Ende 
Ootober  fand  R.  eine  bedeutende  Verkleinerung  der  parametritischen  An- 
schwellung, dagegen  eine  starke  Yergrösserung  des  Corpus  uteri,  welche  nur 
durch  irgend  einen  pathologischen  Inhalt  desselben  erklärt  werden  konnte. 
Zugleich  litt  die  noch  stark  fiebernde  Patientin  an  ziehenden  Schmerzen  in 
den  Brüsten  (das  Kind  war  längst  abgewöhnt),  Harnbeschwerden,  Uterin- 
koliken, schmerzhafter  Peristaltik  und  retardirtem  Stuhlgang.  Nachdem 
einige  Tage  später  sich  das  Fieber  verloren  hatte,  wurde  der  Uterushals 
durch  Pressschwämme  erweitert,  worauf  der  eingehende  Finger  einen  wel- 
chen Tumor  im  Cavum  uteri  fand,  welcher  an  der  linken  hinteren,  verdünnt 
erscheinenden  Wand  fest  sass.  Er  wurde  daselbst  mit  der  Scheere  abgeschnitten 
und  erwies  sich  als  ein  20  Ctm.  langes,  morsches,  leeres  Stück  vom  Dickdarm 
(S  Romanum).  Dasselbe  wurde  später  von  Herrn  C.  Rüge  einer  genauen  Unter- 
such ung  unterzogen. 

Am  folgenden  Tage  gingen  bereits  durch  Uterus  und  Vagina  Flatus  ab, 
welchen  sodann  häufige  kleine  Kothentleerungen  folgten,  während  ausserdem 
noch  2  Mal  stärkerer  Stuhlgang  per  anum  eintrat.  Das  Fieber  war  gering, 
die  Pulsfrequenz  aber  bedeutend  erhöht.  Oefters  entstanden  lebhafte  Schmer- 
zen in  der  linken  Unterleibshöhle.  Nachdem  weiterhin  häufige  Stuhlentleerun- 
gen  per  anum  stattgefunden,  die  Blähungen  sich  aber  stets  durch  den  mit 
Kotb  gefüllten  Uterus  entleert  hatten,  trat  Mitte  November  (1878)  unter 
stärkeren  Fiebererscheinungen  eine  heftige  Phlegmone  in  der  linken  Hälfte 
der  Beckenhöhle  zwischen  Dickdarm,  Gebärmutter  und  Scheide  ein,  wobei 
die  Schamlippen  stark  geschwollen  waren.  Nach  Ablauf  dieser  Phlegmone 
zeigte  sich,  dass  die  linke  Hälfte  der  Cervix  und  der  angrenzende  Theil  des 
Vaginalgewölbes  sich  nekrotisch  abgestossen  hatten,  und  dass  daselbst  ein  Loch 
entstanden  war,  durch  welches  ein  Finger  in  das  Colon  descendens  geschoben 
werden  konnte.  Die  gegenüber  liegende  Darmwand  bedeckte  den  Eingang  in's 
Rectum  so,  dass  aller  Koth  per  vaginam  abging,  während  in  den  Anus  ge- 
spritzte Flüssigkeit  unter  der  vorliegenden  Darmwand  in  die  Scheide  gelangte 
und  durch  dieselbe  sogleich  abfloss.  In  der  Folgezeit  hörten  nun  alle  früheren 
Beschwerden  der  Patientin  auf,  das  Allgemeinbefinden  wurde  sehr  gut,  der 
Uterus  bildete  sich  zurück  und  die  Menstruation  trat  wieder  regelmässig  ein; 
aber  es  hatte  sich  ein  regelrechter  Anus  praeternaturalis  colo-utero-vaginalis 
(zwischen  Gebärmutter,  Scheide  und  Dickdarm)  gebildet,  durch  welchen  aller 
Koth  sich  unwillkürlich  entleerte. 

Hiermit  schliesst  der  erste  Abschnitt  der  Leidensgeschichte.*) 


•)  Ueber  denselben  hat  Roselcr  bereits  —  unter  Vorlegung  des  rese- 
cirieo  Darrastückes  —  in  der  Sitzung  der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburts- 
hülfe  und  Gynäkologie  \om  11.  März  lö79  berichtet  (vergl.  Berliner  klinische 
Wocheuschrift,    1879.  16.  Jahrg.  S.  340.). 
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Verweilen  wir  noch  einige  Augenblicke  bei  demselben,  so  niässen 
wir  zugeben,  dass  in  diesem  Falle  die  Ursache  der  Utorusruptur  — 
und  eine  solche  muss  angenommen  werden,  da  auf  andere  Weise 
der  Darm  nicht  in  die  Uterushöhle  gelangt  sein  kann  —  um  so 
weniger  zu  erklären  ist,  als  es  sich  um  eine  gesunde,  normal  ge- 
baute Erstgebärende  handelte,  welche  ohne  Kunsthulfe  und  relativ 
schnell  niedergekommen  war.  Das  einzige  Abnorme  bestand  in 
dem  vorzeitigen  Fruchtwasserabfluss.  OflFenbar  hatte  die  sofort 
nach  dem  Einriss  in  den  Uterus  tretende  Darmschlinge  die  Wunde 
tamponirt;  durch  Contractionen  und  Rückbildung  des  Uterus  wurde 
das  eingestülpte  Darmstück  allmälig  abgeklemmt. 

Es  entstand  eine  schleichende  linksseitige  Pelviperitonilis  resp. 
Parametritis,  welche  zu  einer  Vcrklebung  der  Dickdarmwände  führte. 
Wahrscheinlich  veranlasste  nun  der  nachdrängende  Koth  eine  Morti- 
fication  der  verklebten  Darmwände.  Auf  diese  Weise  wurde  eine 
Comrounication  des  oberen  Darmabschnittes  mit  dem  Rectum  unter 
Ausschluss  des  im  Uterus  enthaltenen  Stückes  hergestellt.  Man 
muss  annehmen,  dass  sich  dieser  Vorgang  schnell  vollendet  hat, 
da  zu  keiner  Zeit  Symptome  einer  Darmocclusion  vorhanden  waren. 
Aus  demselben  Grunde  deutete  auch  nichts  darauf  hin,  dass  ein 
Stück  Darm  den  Inhalt  des  ausgedehnten  Uterus  bildete.  Die  zor 
Entfernung  dieses  fremdartigen  Contenturas  nöthigen  Manipulationen 
hatten  aber  zunächst  eine  offene  Communication  zwischen  Darm  und 
Uterushöhle  und  dann  heftige  Beckenphlegmone  zur  Folge,  deren 
Resultat  die  Mortification  eines  Theiles  der  Uteruswand  und  des 
Vaginalgewölbes  und   die   Bildung    des  Anus  praeternaturalis  war. 

Der  zweite  nun  folgende  Abschnitt  im  Verlaufe  dieses  eigen- 
thümlichen  Krankheitsfalles  war  den  Bemühungen  gewidmet,  diesen 
Anus  praeternaturalis  in  eine  Fistula  colo- utero- vaginalis  umzu- 
wandeln. 

Im  Laufe  des  nächsten  Jahres  erholte  sich  Patientin  so  weit,  dass  sie 
ihren  Haushalt  wieder  besorgen  konnte.  Der  bestandige  Durchgang  des 
Kothes  hatte  den  widernatürlichen  After  erweitert;  durch  die  Digitalunter- 
suchung liess  sich,  wie  schon  erwähnt,  feststellen,  dass,  ähnlich  wie  bei  dem 
nach  eingeklemmter  Hernie  entstehenden  Anus  praeternaturalis,  auch  hier  die 
dem  Loche  gegenüberliegende  Darmwand  einen  sog.  Sporn,  ein  Diaphragma 
bildete,  welches  den  Koth  des  oberen  Darmtheils  vom  Rectum  abhielt  und  in 
die  Vagina  leitete.  College  Röseler  applicirte  daher  per  vaginam  an  diesen 
Sporn   eine   modificirte  Dupuytren'sche  Darmklemme.    Dies  konnte  jedoch 
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nur  mit  Vorsicht  und  in  längeren  Intervallen  geschehen,  da  sich  stets  mehr 
oder  weniger  heftige  Reizungen  des  Bockenbindegewebes  an  diese  Eingriffe 
schlössen.  Auch  Dilatationsinstrumente  wurden  einige  Zeit  lang  zur  Erweite- 
rung der  engen  Stelle  per  rectum  eingeführt.  Es  wurde  im  Laufe  der  Zeit 
wenigstens  soviel  erreicht,  dass  ein  Theil  der  Faeces  per  rectum  abging.  Im 
Jahre  1882  Hess  Patientin  sich  in  Bethanien  aufnehmen.  Prof.  Rose  theilte 
mir  gütigst  mit,  dass  Frau  Thiel  damals  einen  Defect  der  linken  Seite  der 
Vaginalportion  und  ein  Loch  in  der  Höhe  zwischen  Uterus  und  Scheide  ge- 
habt habe,  durch  welches  aller  Koth  in  die  Scheide  drang.  Durch  dieses, 
gerade  mit  der  Fingerspitze  erreichbare  Loch  habe  man  erkennen  können, 
dass  hier  eine  abschliessende  Darmfalte  vorhanden  sei.  Diese  Falte  habe  er 
durch  einen  Schnitt  gespalten,  worauf  die  Passage  sogleich  frei  geworden  sei, 
und  alsbald  sich  fast  aller  Koth  wieder  auf  natürlichem  Wege  entleert  habe. 
In  diesem  Zustande  verliess  Patientin  das  Krankenhaus.  Nach  Eintritt  der 
Vernarbung  der  Darmwunde  entleerten  sich  jedoch  wieder  grössere  Quan- 
titäten von  Koth  durch  die  Scheide,  so  dass  Patientin  fast  ununterbrochen 
mit  Koth  beschmutzt  war. 

Es  war  also  nur  zum  Theil  gelungen,  den  Anus  praeter- 
naturalis in  eine  Darmfistel  umzuwandeln.  Da  aber  wegen  der 
ungünstigen  Lage  der  Fistel  der  Darminhalt  stets  mehr  Neigung 
zeigte,  sich  durch  die  Fistel  zu  entleeren,  so  erschien  ein  künst- 
licher Verschluss  derselben  dringend  geboten.  Mehrfache  in  dieser 
Richtung  angestellte  Versuche  hatten  aber  so  wenig  Erfolg,  dass 
der  Patientin  von  beachtenswerther  Seite  sogar  der  Vorschlag  einer 
queren  Obliteration  der  Scheide  gemacht  worden  sein  soll.  Pa- 
tientin ging  darauf  nicht  ein,  erklärte  aber  im  Herbste  1883,  dass 
sie  sich  d|iks  Leben  nehmen  müsse,  wenn  man  sie  nicht  aus  ihrem 
bedauernswerthen ,  nun  schon  5  Jahre  anhaltenden  Zustande  be- 
freien könne.  Es  wurde  daher  beschlossen,  einen  letzten  Versuch 
zur  Schliessung  der  Fistel  zu  machen,  und  hiermit  beginnt  der 
dritte  Abschnitt  der  Krankheitsgeschichte. 

Nachdem  ich  bereits  im  Sommer  die  Patientin  flüchtig  gesehen  hatte, 
stellten  College  Röseler  und  ich  am  19.  Nov.  1883  eine  genaue  Unter- 
suchung an,  zu  welchem  Zwecke  die  Kranke  chloroformirt  wurde.  Nach  Bin- 
tritt  der  Narkose  wurde  sie  in  Steinschnittlage  auf  einen  Tisch  ptacirt  und 
die  mit  Koth  beschmutzte  Vagina  mittelst  des  Irrigators  reingewaschen.  Bei 
der  bimanuellen  Untersuchung  findet  man  das  Scheidengewölbe  nach  links 
oben  verzogen  und  die  Vaginalportion  ebenfalls  schräg  nach  links  und  hinten 
gelagert.  Richtet  man  sie  mit  dem  Pinger  gerade,  so  findet  man  die  linke 
Wand  bis  über  das  Scheidengewölbe  hinauf  eingerissen  (resp.  defect);  der 
dadurch  blossgelegte  Gervicalkanal  geht  in  ein  ziemlich  grosses  Loch  über, 
das  im  linken  Scheidengewölbe  in  annähernd  frontaler  Richtung  gelagert  ist, 
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und  in  welches  man  mit  der  Fingerspitze  eindringen  kann.  Im  Douglas- 
schen  Raum  und  zu  den  Seiten  des  Uterus  fühlt  man  hartes  Gewebe  (Reste 
der  Parametritis)  und  den  etwas  naoh  rechts  gelagerten  Fundus  des  nur  wenig 
beweglichen  Uterus  im  vorderen  Scheidengewölbe.  Führt  mau  jetzt  einen 
Finger  per  anum  ein,  so  gelangt  er  in  der  Gegend  des  Spbincter  tertius  an 
einen  Querwulst  und  über  diesen  in  das  genannte  Loch,  dem  in  der  Vagina 
liegenden  Finger  begegnend.  Der  Fistel  gegenüber  erscheint  das  Darmrobr 
verengert.  Nach  Lüftung  der  Scheide  mittelst  Rinnenspeculum  und  Seiten- 
hebeln  wird  die  Yaginalportion  erfasst  und  nach  rechts  so  weit  als  möglich 
hinauf  gespalten.  Sie  besteht  also  jetzt  aus  einem  vorderen  und  einem  hin- 
teren Lappen.  Der  vordere  wird  mit  einer  Kugelzange  gefasst  und  nach  oben 
(resp.  vom)  und  rechts,  der  hintere  mit  einer  zweiten  Kugelzange  nach  unten 
und  rechts  gezogen.  Nachdem  nun  das  Speculum  entfernt  war  und  nur  ein 
breiter,  gefensterter  mit  Haken  versehener  Simon'scher  Seitenhebel  die  linke 
Wand  der  Vagina  kräfiig  nach  links  gedrängt  hielt,  prasentirte  sich  das  be- 
schriebene Loch.  Die  Fig.  1  (Taf.  IX.)  dient  zur  Erläuterung  dieser  Situation. 
Sie  stellt  die  blossgelegten  Theile  verkleinert,  aber  in  annähernd  natürlicher 
Form  dar.  Das  fast  in  querer  Richtung  liegende,  2 — 3  Cim.  lange,  oval  ge- 
formte Loch  ist  mit  rother,  sich  vorstülpender  Darmschleimhaut  gefüllt;  diese 
ist  nach  rechts  hin  breit  mit  der  linken  Wand  des  Uterus  verwachsen  und 
grenzt  an  die  kleine,  in  die  Uterushöhle  führende  Oeffnung;  nach  links  hin 
ist  die  Darmwand  lippenförmig  mit  der  Haut  des  Vaginalgewölbes  verwachsen, 
und  hier  bildet  das  Loch  resp.  die  Fistel  einen  scharfen  Rand. 

Unsere  Absicht,  sogleich  die  Operation  zu  machen,  konnte  nicht  aus- 
geführt werden  und  zwar  aus  rein  äusserlichen  Gründen,  weil  eben  der  zweite 
zur  Operation  bestellte  Assistent  nicht  erschienen  war.  Es  wurde  daher  nach 
Ausspülung  der  Scheide  und  nachdem  dafür  gesorgt  war,  dass  die  Wundüächen 
der  gespaltenen  Vaginalportion  nicht  verwachsen  konnten,  ein  Jodoformtampon 
in  die  Scheide  gelegt  und  Patientin  wieder  zu  Bett  gebracht.  In  d^n  nächsten 
Tagen  wurde  der  mit  Koth  beschmutzte  Tampon  täglich  gewechselt  und  erst 
am  26.  November  die  Operation  vorgenommen,  nachdem  am  Tage  vorher  durch 
eine  gehörige  Calomelgabe  der  Darm  gründlich  entleert  worden  war. 

Tiefe  Chloroformnarkose,  Lagerung  auf  den  Tisch  in  Steinschnittlage, 
Ausspülung  von  Mastdarm  und  Scheide  mit  Salicylwasser;  die  reactiv  ge- 
schwollenen Lappen  der  Vaginalportion  werden  wiederum  mit  Kugelzangen 
gefasst,  auseinandergehalten  und  vorgezogen;  doch  gelingt  es  nur  wenig, 
durch  diesen  Zug  den  fixirten  Uterus  dem  Scheideneingange  näher  zu  brin- 
gen. Nach  Einsetzung  des  linken  Seitenhebels  wird  nun  zunächst  die  Darm- 
schleimhaut an  der  medialen  Seite  der  Fistel  umschnitten  und  von  der  linken 
Seitenfläche  des  Uterus  abpräparirt.  Das  gelang  verhältnissmässig  leicht. 
Schwieriger  war  es,  an  der  lateralen  Seite  der  Fistel  zwischen  die  lippen- 
förmig verwachsene  Vaginal-  uud  Darmwand  einzudringen  und  diese  von 
einander  zu  lösen.  Mit  einem  nach  der  Fläche  gebogenen  spitzen  Fistelmesser 
kam  man  hier  nur  langsam  vorwärts,  da  das  harte,  unter  den  kleinen  Schnitten 
knirschende  Narbengewebe  nur  langsam  nachgab.     Im  Verlaufe  der  Arbeil 
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warde  das  spitze  Pistelmesser  mit  einem  geknöpften  yertauscht,  um  beim  Ein- 
dringen zwischen  die  Schleimhauiflächen  nicht  unerwänsohle  Nebenverletzun- 
gen zu  veranlassen.  Es  gelang  endlich  die  Vaginal-  und  Darmwand  bis  in  die 
Tiefe  von  1  V'j  ^^^'  auseinanderzulösen.  An  der  Uteruswand  war  die  Darm- 
waiid  etwa  in  der  Ausdehnung  von  2 — 3  Ctm.  abgelöst  worden.  Die  somit 
circulär  freipräparirte  Darmwand  Hess  sich  jetzt  leicht  mit  dem  Finger  in  das 
Darmlumen  zuruckstülpen  und  legte  sich  in  der  Weise  coulissenförmig  über 
die  in  das  Loch  geschobene  Fingerspitze,  dass  der  vom  Uterus  abgelöste  Theil 
den  andern  wie  ein  Vorhang  überragte.  Es  war  also  jetzt  schon  ein  ventil- 
artiger Verschluss  der  Fistel  nach  dem  Darmlumen  zu  erreicht.  Ein  Versuch, 
die  wanden  Flächen  dieser  Darmwandcoulissen  durch  versenkte  Nähte  mit 
einander  zu  vereinigen,  misslang  vollständig;  kein  einziger  Nadelhalter  ermög- 
lichte in  der  grossen  Tiefe  zu  arbeiten,  welche  durch  die  Fixation  dos  Uterus 
und  dadurch  bedingt  war,  dass  man,  um  an  die  Darmwand  zu  gelangen,  mit 
dem  Nadelbalter  zunächst  noch  das  Loch  zu  passiren  hatte.  Die  nach  innen 
zurückgestülpte  Darmwand  musste  daher  sich  selbst  überlassen  bleiben. 

Mit  3  Seiden-  und  2  Siikwormnähten  wurden  jetzt  Vaginal-  und  Uterus- 
wand vereinigt  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Nadeln  zum  Theil  weit  unter 
der  wundgemachten  Uterusfläche  hingeführt  und  tief  ausgestochen  wurden  und 
die  Vaginalwand  ebenfalls  tief,  d.  h.  ziemlich  weit  vom  Wandrande  fassten, 
zum  Theil  nur  die  gegenüberliegenden  Vaginalwände  tief  angriffen  und  an- 
einanderzogen.  Diese  schwierige  Nahtanlegung  gelang  mittelst  des  Simon- 
seben Nadelhallers,  während  andere  uns  zu  Gebote  stehende  Nadelhalter 
neuester  Construction  sich  für  diesen  Zweck  als  unbrauchbar  erwiesen.  Die 
auseinandergeklappten  W^undflächen  deckten  sich  jetzt  so  breit,  wie  etwa  zwei 
aufgeklappte  and  mit  ihren  Druckseiten  aufeinandergelegte  Bücher.  Fig.  2 
soll  ein  annähernd  naturgetreues  Bild  des  Scheidengewölbes  nach  Anlegung 
der  Naht  darstellen. 

Nach  Entfernug  der  Kugelzangen  und  des  Seitenhebels  und  nach  Aus- 
spülung dos  Reclums  und  der  Vagina  mit  Salicylwasser  wurden  auf  das  Ope- 
rationsfeld im  Scheidengewölbe  einige  Gramm  reiner  Salicylsäure  geschüttet 
und  die  Vagina  mit  einem  Tampon  aus  Jodoformgaze  versehen.  Endlich  wird 
die  durch  die  3  stündige  Operation  sehr  erschöpfte  Patientin  von  dem  Opera- 
tionstisch wieder  in's  Bett  transportirt. 

Die  schematischen  Abbildungen  Fig.  3  u.  4  sollen  als  im  Frontalschnitt 
gedachte  Diagramme  dasVerhältniss  von  Darm,  Uterus  und  Vagina  vor  (Fig.  3) 
und  nach  (Fig. 4)  dem  Verschluss  der  Fistel  zeigen,  a  soll  den  Uterus,  b  die 
Vagina,  c  das  Colon  descendens  andeuten,  welches  letztere  gegenüber  der 
Fistel  d  eine  Verengerung  zeigt,  r  das  Rectum;  die  roth gezeichnete  Uterus- 
und  Vaginalschleimhaut  gehen  in  der  Fistel  direct  in  die  blaugezeichnete 
Darmschleimhaut  über  (Fig.  3).  In  Fig.  4  erkennt  man,  wie  die  Darm- 
schleimhaut  nach  hinten  zurückgestülpt  sich  klappenförmig  deckt,  während 
jetzt  Uterus  und  Vaginalwand  direct  in  einander  übergehen. 

Der  Verlauf  der  Heilung  war  ein  ganz  ungestörter.  Bei  vorsichtiger 
Diät  und  dem    täglichen  Gebrauch  von  Opium   fühlte  sich  Patientin  relativ 
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wohl.  Am  10.  Tage  b^kam  sie  wegen  eintretenden  Stohldranges  Ricinosol, 
worauf  per  annro  eine  EnÜeening  erfolgte.  Der  darauf  ans  der  Vagina  ent- 
fernte Tampon  zeigte  sich  rein  und  unbescbmutzt,  wird  aber  erneuert.  Am 
19.  Dec.  (1883)  erfolgte  abermals  reichlicher  Stuhlgang.  Die  Dtgitalonter- 
suchung  per  vaginam  ergiebi  guten  Verschluss  der  Wundrander.  Die  Nahte 
liegen  noch.  Erst  am  30.  Dec.  wurde  durch  Einlegung  eines  Speculum  das 
Operationsfeld  dem  Auge  zugänglich  gemacht.  Dabei  zeigten  sich  nur  noch 
3  Ifähte,  welche  mit  Scheere  und  Pincette  entfernt  werden.  Die  beiden  an- 
deren scheinen  sich  spontan  abgestossen  zu  haben.  An  Stelle  der  Fistel  findet 
sich  eine  feste  Narbe,  an  welcher  weder  durch  Gefühl  noch  durch  Gesicht 
irgend  ein  Loch  zu  entdecken  ist.  Die  Angabe  der  Patientin,  dass  ihr  noch 
hin  und  wieder,  aber  nicht  täglich,  Flatus  durch  die  Vagina  abgingen,  scheint 
daher  auf  Selbsttäuschung  zu  beruhen.  Die  Schnittwunden  der  in  einen  vor- 
deren und  hinteren  Lappen  getheilten  Vag^nalportion  sind  völlig  vernarbt. 
Seit  der  Operation  sind  keine  Faeces  mehr  in  die  Scheide  ge- 
treten.   Die  menstruelle  Blutung  war,  wie  bisher,  spärlich. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  selbst  durch  diesen  glücklichen 
Ausgang  der  Operation  überrascht  war,  da  ich  auf  ein  so  schnell 
erfolgendes,  definitives  gutes  Resultat  kauno  zu  hoffen  wagte.  Dass 
ein  solches  hier  eintrat,  muss  ich  dem  zuschreiben,  dass  die  Fistel- 
ränder nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise,  d.  h.  durch  Abtragen  der 
Narbensäume  angefrischt,  sondern  auseinanderpräparirt,  «durch 
Verdoppelung  der  Wundränder  durch  Spaltung*'  in  breite  Wund- 
flächen verwandelt  wurden.  Es  war  im  vorliegenden  Falle  auch 
ein  anderes  Vorgehen  gar  nicht  möglich.  Abgesehen  davon,  dass 
das  sonst  übliche  Abschneiden  der  Narbenränder  die  ohnehin  schon 
grosse  Fistel  noch  bedeutend  vergrössert  hätte,  stand  ja  hier  die 
breite  Uterusfläche  dem  lippenfÖrraig  scharfen  Vaginaltheil  der 
Fistel  gegenüber.  Nur  durch  Abpräpariren  der  Darmschleimhaut 
von  Uterus  und  Vagina  Hessen  sich  breite  Wundflächen  gewinnen, 
welche  gut  passend  aufeinander  genäht  werden  konnten.  Zugleich 
sicherte  die  nach  hinten  gestülpte  und  ventilartig  übereinander- 
gelagerte  Darmschleimhaut  die  Wunde  vor  dem  andringenden 
Kothe.  Dass  dieser  Mechanismus  gut  wirkte,  obgleich  die  Darm- 
wunde nur  per  secundam  intentionem  heilen  konnte,  zeigt  der  Er- 
folg. Krönlein*)  hat  vor  Kurzem  in  einer  sehr  dankenswerthen 
Arbeit  aufs  Neue  auf  diese  Methode  der  Spaltung  der  Wundränder, 
auf  das  von  den  Franzosen  sogenannte  Dedoublement  der  Fist«l- 
ränder  hingewiesen.     Auch  ich  möchte  glauben,  dass  die  Vortheile 


♦)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  30.  S.  455. 
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dieser  Methode  noch  nicht  genügend  ausgenutzt  worden  sind,  und 
dass  sie  sich  nanoentlich  bei  der  Operation  von  Vesicovaginalfisteln 
und  ähnlichen  zeigen  nifisstcn.  Gerade  die  Meister  in  der  Technik 
der  Fisteloperationen,  z.  B.  Simon,  haben  sich  aber  meines  Wissens 
dieser  Spaltung  lippenförmig  verwachsener  Fistelränder  bisher  in  der 
Regel  nicht  bedient.  Sicherlich  wäre  Heine  in  dem  bekannten 
Weber'schen  Falle,  in  welchem  es  sich  um  eine  Dünndarmscheiden- 
fistel handelte,  schneller  zum  Ziele  gelangt,  wenn  er  sich  dieser 
Spaltung  der  lippenförmig  verwachsenen  Ränder  bedient  hätte. 

Breisky*),  welcher  diesen  Heine'schen  Fall  genau  bespricht, 
hat  auch  die  wenigen  noch  ausserdem  beschriebenen  Dünndarm- 
scheiden- und  Darmuterusfisteln  zusammengestellt.  Keiner  der 
allerdings  mehr  oder  weniger  unvollkommen  beobachteten  Fälle 
hat  mit  dem  unserigen  übereinstimmende  Aehnlichkeit. 

Die  Fistel  der  Patientin  war  also  definitiv  geschlossen.    Aber 

gerade  dieses  günstige  Heilresultat   hatte  zur  Folge,   dass  die  im 

obersten  Theil  des  Rectum  bestehende  Darmstenose  mehr  und  mehr 

Beschwerden  verursachte  und  schliesslich  einen  operativen  Eingriff 

auch  am  Darm  zur  Nothwendigkeit  machte. 

Patientin .  fühlte  sich  nämlioh  nach  Heilung  der  Fistel  noch  recht  an- 
gegriffen, hatte  namentlich  trotz  vorsichtiger  Diät  oft  Leibschmerzen,  welche 
sich  vor  jedem  Stuhlgang  steigerten  und  dabei  immer  die  Empfindung  heryor- 
riefen,  als  ob  der  Koth  vom  Darm  her  gewaltsam  nach  vorn  an  die  Scheide 
andränge.  Diese  Beschwerden  nahmen  Mitte  Februar  1884  bedeutend  zu; 
im  Stahlgang,  vor  dem  sich  Patientin  stets  fürchtete  und  welcher  auch  durch 
innerlichen  Gebrauch  von  Glaubersalz  und  Application  von  Klystieren  nicht 
erleichtert  wurde,  zeigte  sich  jetzt  auch  Blut.  Eine  Untersuchung  per  rectum 
ergab,  dass  der  untere  Theil  des  Mastdarms  geräumig  war.  Weiter  oben  aber 
gelangte  der  Pinger  auf  einen  harten,  dicken  Wulst;  dieser,  mit  Darmschleim- 
haut  überzogen,  steigt  von  der  linken  Seite  des  Beckens  zum  Uterus  in  die 
Höhe,  wird  hier  dünn  und  bildet  eine  nur  aus  doppelter  Schleimhaut  be- 
stehende Klappe.  Geht  man  über  diese  mit  der  Fingerspitze  hinweg  —  wozu 
aber  starkes  Aufwärtsdrängen  nöthig  ist  —  so  kommt  man  in  eine  oberhalb 
dieser  wulstigen  Klappe  gelegene,  durch  ausgeweiteten  Darm  gebildete  Tasche. 
In  dieser  fing  und  sammelte  sich  der  Koth,  von  dem  dann  immer  nur  ein 
Theil  langsam  durch  die  verengte  Stelle  passirte.  Hierdurch  entstand  eine 
Reizung  der  Umgebung,  welche,  durch  die  Reste  der  früheren  Pelviperitonitis 
noch  besonders  empfindlich,  zu  schwartiger  Infiltration  führte  und  im  Verein 
mit  der  Stenose  alle  Beschwerden  wohl  erklärte.    Ich  beschloss  daher,  diese 


*)  Die  Krankheiten  der  Vagina.   Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen 
Chirurgie  von  Pitha-Billroth.  4.  Bd.   7.  Lief.  S.  12dff. 
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stenosirende,  klappen  förmige,  dicke  Querfalte  des  Darms  miitelst  der  elasti- 
schen Ligatur  zu  durchschneiden.  Zu  diesem  Zwecke  stiess  ich  unter  Leitung 
des  tief  in  das  Rectum  geschobenen  linken  Zeigefingers  einen  gebogenen  Troi- 
carl  durch  die  dicke  Basis  der  Klappe  und  schob  durch  denselben,  nach  Zurück- 
ziehung des  Stilets,  einen  mit  einer  Darmsaite  armirten  Kautschukfaden.  Diesen 
leitete  ich  dann  über  den  freien  Rand  der  Klappe  durch  die  verengte  Stelle 
zurück  zum  Anus  heraus.  Vor  der  AfteröfTnung  wurde  sodann  nach  Entfer- 
nung des  Troicarls  ein  Knoten  geschlungen  und  dieser  unter  ziemlich  starker 
Spannung  des  Kautschukfadens  nach  oben  an  die  Klappe  geschoben.  Fig.  5 
zeigt  scbematisch  die  Lage  der  Klappe  (e)  und  den  durch  gelegten,  aber  noch 
nicht  geschnürten  Gummifaden  (f).  Die  ganze  Procedur  war  recht  mühsam 
und  schmerzhaft,  aber  erfolgreich.  Am  folgenden  Tage  hatte  die  Ligatur  die 
Klappe  durchschnitten  and  die  Passage  völlig  frei  gemacht.  Dabei  und  meh- 
rere Tage  nachher  waren  aber  die  Schmerzen  so  stark,  dass  sie  selbst  durch 
die  stärksten  Opiumgaben  (in  Form  von  Suppositorien)  nicht  gestillt  werden 
konnten.  An  Stelle  der  Klappe  entstand  eine  Darmwunde  und  durch  die  Rei- 
zung verstärkte  Schwellung  des  benachbarten  Bindegewebes.  Sehr  bedeutende 
Schleimabsonderung.  Häufige  Klystiere  mit  Camillenthee  und  Salicylwasser 
verschaffen  nur  wenig  Erleichterung.  Am  8.  März  gehen  steinharte  Koth- 
ballen  unter  grossen  Schmerzen  ab.  Von  da  aber  besserte  der  Zustand  sich 
allmälig,  die  Darmentleerungen  waren  leicht,  Schlaf  und  Appetit  wurden 
immer  besser.  Vom  11.  April  an  ist  Patientin  den  ganzen  Tag  auf;  nur 
beim  Sitzen  empfindet  sie  noch  Unbequemlichkeiten.  Die  Wunde  im  Darm  ist 
geheilt;  an  ihrer  Stelle  bemerkt  man  eine  tiefe  Kerbe,  durch  welche  die  KIap[>e 
gespalten  erscheint  und  die  Verbindung  zwischen  oberem  und  unterem  Darm- 
abschnitt freigegeben  ist.  Patientin  erhält  durch  einige  Wochen  hindurch 
Solulio  arscnicalis  Fowleri  in  steigenden  Gaben. 

Im  Laufe  dos  Sommers  fühlte  sich  Patientin  sehr  wohl.  Die 
Stuhlcntlccruug  ging  gut  vor  sich  und  nur  selten  wurden  einige 
Leibschmerzen  unangenehm  empfunden.  Bei  der  Untersuchung  von 
Mastdarm  und  Scheide  zeigte  es  sich,  dass  die  schwartigen  Infiltra- 
tionen des  Bcokenbindcgowebes  bis  auf  geringe  Reste  verschwunden 
waren.  Das  Schnidegewölbe  ist  nicht  mehr  nach  links  vorzogen, 
der  Uterus  nimmt  eine  ziemlich  normale  Stellung  ein;  die  Portio 
vaginalis  erscheint  gespalten,  dünn.  Von  der  Narbe  ist  kaum  etwas 
zu  fühlen.  Auch  der  scheinbare  Abgang  von  Flatus  per  vaginam 
findet  nicht  mehr  statt.  Die  Heilung  ist  nach  allen  Richtun- 
gen definitiv  und  vollständig,  und  die  Patientin  ihrem  Be- 
rufe als  Hausfrau,  dem  sie  über  5  Jahre  fast  vollständig  ent- 
sagen rausste,  wieder  zurückgegeben. 

Nachdem  Frau  Thiel  sich  bis  zum  Januar  dieses  Jahres  (1885) 
sehr  wohl  befunden   hatte,  trat   ohne  bekannte  Ursache  eine   sub- 
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acute  Entzündung  des  pararectalen  Bindegewebes  ein.  Erst  nach 
mehreren  Wochen  besserte  sich  der  Zustand,  doch  ist  die  Frau 
noch  so  angegriffen,  dass  ich  sie  nicht  dera  Congress  vorstellen 
kann,  wie  es  meine  Absicht  war.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  eine 
sorgfältige  Moorbadkur  die  grosse  Reizbarkeit  des  Beckenbinde- 
gewebes beseitigen  wird. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tat.  IX. 

Fig.  1.  Darstellung  des  Scheidengewölbes  vor  der  Operation. 

A.  vorderer,  B.  hinterer  Lappen  der  nach  rechts  gespaltenen  Vagi- 
nalportion. Auf  der  rechten  Seite  derselben  sind  die  breiten 
SchnittQächeQ  angedeutet;  die  linken  Kanten  sind  narbig;  die 
Lappen  werden  durch  Kugelzangen  auseinander  gebalten. 

G.  Fistelöffnung  (resp.  Anus  praeternaturalis)  links  scharfrandig, 
rechts  die  vorfallende  Darmschleimbaut  dem  Uterus  anliegend. 

D.  Eingang  in  die  Uterushöhle. 

E.  Harnröhrenmündung. 

F.  Simon 'scher  Seitenhebel,  den  Scheideneingang  nach  links 
ziehend. 

Fig.  2.  Darstellung  des  Scheidengewölbes  nach  Verschluss  des  Loches  durch 
5  Nähte. 

Fig.  3.  Schematischer  Frontalschnitt  vor  der  Operation,  a.  Uterus,  b.  Va- 
gina, c.  Colon  descendens,  nach  unten  verengt,  r.  Rectum,  d.  Fistel 
resp.  Anus  praeternaturalis,  woselbst  die  blau  gezeichnete  Darm- 
wand direct  in  die  roth  gezeichnete  Uierus-  und  Vaginalscbleimhaut 
übergeht.  Der  hinter  der  Vagina  liegende  Theil  des  Kectums  ist 
mit  unterbrochener  blauer  Linie  gezeichnet. 

Fig.  4.  Schematischer  Frontalschnitt  nach  der  Operation.  Die  rotbe  Vaginal- 
und  Uterusschleimhaut  gehen  direct  in  einander  über,  während  die 
abgelöste  blaue  Darmwand  ventilartig  frei  in  das  Darmlumen  ragt, 
etwa  gegenüber  der  verengerten  Stelle  des  Darmes. 

Fig.  5.  Schematischer  Frontalschnitt  durch  die  geschilderten  Theile,  nach 
Ausbildung  der  breiten  oblurirenden,  sackartigen  Querfalte  (e.)  am 
Uebergange  zwischen  Colon  und  Rectum;  f.  die  durch  die  Basis 
und  über  den  freien  Rand  gelegte,  noch  nicht  festgeschnürte  Kaut- 
schukschlinge. 


XXIV. 

Zur  Casuistik  und  Statistik  der  Magen- 
resectionen  und  Gasti*oenterostomieen. 

Von 

Dr.  von  Hacker, 

Assistenxarit  der  chirurgischen  Klinil(  d*8  Fror.  Dr.  Billroth  in  Wien.') 

(Hierzu  Tafel  IX.,  Fig.  6.  7,  8.) 


Des  Oefteren  hatte  Herr  Hofrath  Billroth  in  seinen  Vorle- 
sungen die  Idee  ausgesprochen,  bei  Pyloruscarcinonaen,  welche  weit 
an  der  kleinen  und  grossen  Curvatur  hinaufreichen,  so  dass  eine 
Vereinigung  des  Duodenunas  mit  dem  Magen  nacli  ausgiebiger  Re- 
section  entweder  gar  nicht,  oder  nur  rait  Gefahr  bedeutender 
Spannung  der  Nähte  ausführbar  ist,  das  Krankhafte  ohne  Rück- 
sicht auf  eine  solche  Vereinigung  zu  exstirpiren,  Duodenum  und 
Magen  zu  verschliessen  und  die  Communication  zwischen  Magen 
und  Jejunum  durch  Wölfler's  Gastroenterostomie  herzustellen. 
Man  könnte  so  grössere,  aui  den  Magen  beschränkte  Carcinome 
mit  der  Hoffnung  auf  radicale  Heilung  entfernen.  Wenn  es  nicht 
gelänge,  alles  Krankhafte  zu  exstirpiren,  so  wäre  doch  der  Vortheil 
gegeben,  dass  das  zerfallende  Carcinom  ausgeschaltet  wäre,  wo- 
durch die  Quelle  der  Blutungen  beseitigt  und  die  Beimengung  von 
Krebssaft  zum  Magensafte  vermieden  würde.  Die  Chancen  für  ein 
länger  dauerndes  Wohlsein  nach  der  Operation  würden  sich  da- 
durch bedeutend  günstiger  gestalten,  wie  nach  der  einfachen 
Gastroenterostomie. 

Zur  praktischen  Ausführung  gelangte  dieser  Plan  am  15.  Ja- 
nuar d.  J. 


*)  Vortrag,  gehalten  am  2.  Sitzungstage  de.s  XIV.  Congresses  d^rr  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  10.  April  1885. 
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Es  handelte  sich  um  einen  48  Jahre  alten  Mann,  der  alle  Symptome 
eines  stenosirenden  Pyloruscarcinoms  darbot.  Naoh  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
konnte  die  Faustgrosse  Geschwulst,  die  sehr  beweglich,  nicht  verwachsen 
war,  vorgezogen  werden,  wobei  sich  zeigte,  dass  die  Neubildung  weit,  nament- 
lich an  der  grossen  Curvatur  hinaufreiche.  Da  der  Kranke  sehr  herabgekom- 
men war,  führte  Herr  Prof.  Billroth  zuerst  die  Gastroenterostomie  aus,  um  für 
den  Fall  eintretender  bedrohlicher  Erscheinungen  damit  die  Operation  beenden 
zu  können.  Die  Gastroenterostomie  wurde  nach  W  ö  l  f  1  e  r's  Methode  ausgeführt, 
das  Jejunum  wurde  über  das  Quercolon  hinaufgezogen  und  vor  demselben  an 
den  Magen  fixirt.  Nachdem  der  Kranke  nach  der  rasch  vollendeten  Operation 
nicht  collabirt  und  der  Puls  kräftig  war,  wurde  sofort  zur  Exstirpation  des 
Carcinoms  geschritten.  Der  in  der  üblichen  Art  an  der  kleinen  und  grossen 
Curvatur  isolirte  Tumor  wurde,  während  das  Duodenum  von  Assistentenhand 
comprimirt  war,  von  diesem  zuerst  abgetrennt,  das  Duodenum  hierauf  in's 
Lumen  eingestülpt  und  durch  2  Etagen  Le mb er t 'scher  Nähte  geschlossen. 
Bei  Eröffnung  des  Magenlumens  wurde  dieses  sofort  durch  einen  eigenen 
Schwamm  gereinigt  und  ein  solcher  in's  Innere  des  zu  resecirenden  Stückes 
eingeschoben.  Sodann  folgte  die  Abtrennung  gegen  den  gesunden  Magentheil 
Scbriit  für  Schritt  und  sofortige  Anlegung  von  Occlusionsnähten,  über  welche 
in  den  Zwischenräumen  einzelne  Lembert'sohe  Nähte  gelegt  wurden.  Der 
Verschluss  am  Magen  war  gleichfalls  durch  manuelle  Compression  bewerk- 
stelligt worden.  Bei  der  Abtrennung  zeigte  sich,  dass  der  Schnitt  nach  unten 
an  der  grossen  Curvatur  der  Ausbreitung  des  Carcinoms  wegen  bis  V2  ^^^' 
an  die  angelegte  Magen -Dünndarmfistel  herangeführt  werden  musste  (siehe 
die  schematische  Zeichnung  Taf.  IX.  Fig.  6.)  und  auch  da  erschien  die  Schnitt- 
fläche noch  infiltrirt.  Beide  Operationen  hatten  mit  dem  Verschluss  der  Bauch- 
decken l'/'4  Stunden  gedauert.  Der  Verlauf  war  ein  vollkommen  günstiger 
nnd  reactionsloser.  Der  Kranke  bekam  am  folgenden  Tage  flüssige  Nahrung 
und  nach  einer  Woche  leichte  Fleischnahrung.  Das  Erbrechen  hatte  sistirt 
und  trat  im  Verlaufe  nur  einmal  nach  einer  zu  ausgiebigen  Mahlzeit  ein; 
jedoch  zeigte  sich,  als  der  Kranke  wieder  mehr  Nahrung  zu  sich  nahm,  ein 
auffallender  Meleorismus  und  eine  hartnäckige  Obstipation,  die  nur  durch 
tägliche  Klysmen  mit  Laxantien  oder  tägliche  He  gar 'sehe  Irrigationen  über- 
wunden werden  konnte.  Es  war  fraglich,  ob  diese  Erscheinungen  darauf  zu- 
rückzuführen seien,  dass  die  Nahrungsmittel  rasch  in  den  Darm  gelangten, 
ohne  eine  eigentliche  Magen  Verdauung  durchzumachen,  oder,  was  wahrschein- 
licher erschien,  ob  es  sich  hier,  wie  in  Lauen  stein 's  Falle,  um  eine  Com- 
pression des  Quercolons  durch  das  hin  aufgeschlagene  Jejunum  handele.  Vier 
Wochen  nach  der  Operation  verliess  der  Kranke  die  Anstalt,  setzt  jedoch  bis 
heute,  um  Stuhlgang  zu  erzielen,  die  täglichen  Einlaufe  fort.  In  der  letzten 
Zeit  (I\2  Monate  post  oper.)  sind  wieder  Magenbeschwerden,  auch  einmal 
Erbrechen  aufgetreten,  und  ist  in  der  Magengegend  eine  Härte  zu  tasten,  so 
dass  es  wahrscheinlich  ist,  dass  von  der  als  infiltrirt  bezeichneten  Stelle  ein 
Recidiv  in  Entwickelung  begriffen  ist. 

Wenn   es  also    auch   nicht  gelungen    ist,    hier  eine  Kadical* 
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heilung  zu  erzielen,  so  wurde  durch  den  Fall  die  Ausführbarkeit 
der  Methode  erwiesen.  In  ähnlichen  Fällen  miisste  man  künftig, 
falls  man  Vorsichtshalber  die  Gastroenterostomie  vorausschicken 
wollte,  die  Fistel  noch  weiter  gegen  den  Fundus  nach  links  ver- 
legen. Technisch  leichter  wäre  es  allerdings,  zuerst  die  Resection 
vorzunehmen.  Man  könnte  dann  gleich  .den  unteren  Theil  der 
Magenwunde  zur  Insertion  des  Jejunums  benutzen,  besonders  wenn 
bei  Ausbreitung  des  Carcinoms  an  der  grossen  Curvatur  der  Schnitt 
bogenförmig  an  diese  verlaufen  würde. 

In  Prof.  Billroth's  Klinik  und  Praxis  wurde,  den  oben  er- 
wähnten Fall  mitgerechnet,  die  Pylorusresection  im  Ganzen  bisher 
18mal  —  Smal  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt.  Da  bisher 
nicht  alle  Fälle  publicirt  sind  und  von  den  nicht  publicirten  nur 
einzelne  bekannt  wurden,  möchte  ich,  im  Interesse  einer  richtigen 
Statistik,  hier  eine  kurze  üebersicht  darüber  anfügen  und  verweise 
in  Bezug  auf  die  Details  auf  eine  demnächst  erscheinende  Zusam- 
menstellung aller  seit  dem  Jahre  1880  in  der  genannten  Klinik 
ausgeführten  Magenoperationen. 

In  15  Fällen  wurde  bei  Carcinom  operirt  (mit  7  Erfolgen),  in 
3  Fällen  bei  Narbcnstricturen  (mit  einer  Heilung).  Zweimal  han- 
delte es  sich  nicht  um  die  typische  circuläre  Pylorusresection;  es 
ist  dies  der  eben  erwähnte  Fall,  in  dem  Duodenum  und  Magen  für 
sich  verschlossen  und  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  wurde. 
Der  2.  Fall  betrifft  eine  47jährige  Frau,  bei  welcher  am  3.  Mai 
1883  wegen  Narbenstenose  nach  Ulcus  und  starker  Narbenzusam- 
menziehung  an  der  kleinen  Curvatur  eine  partielle  Pylorusresection 
ausgeführt  wurde,  indem  (wie  aus  der  schematischen  Zeichnung 
Tafel  IX.  Fig.  7,  ersichtlich  ist)  ein  Keil  mit  der  Basis  gegen  die 
kleine  Curvatur  entfernt  wurde,  während  die  Continuität  von  Magen 
und  Darm  an  der  grossen  Curvatur  nicht  unterbrochen  wurde.  Es 
folgte  Exitus  letalis  12  Stunden  post  operat.  an  Collaps.  Bei  der 
Section  der  sehr  herabgekommenen,  hochgradig  kypho-skoliotischen 
Frau  ergab  sich  eine  weit  vorgeschrittene  Atrophie  aller  inneren 
Organe. 

Sechszehnmal  wurde  die  typische  circuläre  Pylorusresection 
ausgeführt,  7 mal  mit  günstigem  Erfolge;  2 mal  wegen  Narben- 
strictur  (mit  einer  Heilung),  der  eine  Fall  (43jähriger  Mann  — 
Operation  am  3.  August  1882  —  Stenose  am  Pylorus  durch  Ver- 
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giftung  mit  Salpetersäure  bedingt  —  ungestörter  Verlauf  —  am 
7.  Tage  Exitus  letalis  —  Perforationsperitonitis  durch  Durcheitern 
von  Nähten)  wurde  kurz  von  Czerny  (Wiener  medicinis{*ho  Wochen- 
schrift 1884)  erwähnt. 

Der  2.  Fall  (31  jähriger  Mann,  Operation  3.  Mai  18^4,  Narbenstenose, 
wahrscheinlich  nach  Ulcus  mit  Abknickiing  des  Pylorus  durch  einen  an  die 
Leber  verlaufenden  Strang)  ist  nicht  publicirt.  Die  Operation  war  hier  eine 
sehr  schwierige.  Es  mussle  tief  unter  dem  rechten  Rippenbogen  und  der 
emporgehobenen  Leber  operirt  werden,  das  Duodenum  war  ansserordentlicli 
dünnwandig,  es  mussten  Verwachsungen  mit  dem  Pancreas  gelrennt  und  die 
Arteria  pancreatico-daodenalis  unterbunden  werden;  dennoch  war  der  Verlauf 
ein  reactionsloser.  Der  sehr  herabgekommene,  arbeitsunfähige  Kranke  hat 
sich  rasch  erholt  und  ist  wohl  als  radical  geheilt  zu  betraclitcn.  Sein  Aus- 
sehen ist  jetzt,  fast  1  Jahr  nach  der  Operalion,  ein  blühendes. 

In  14  Fällen  wurde  wegen  Carcinoras  die  typische  Reseciion 
ausgeführt,  8  mal  mit  günstigem  Erfolge.  Da  beim  Carcinom 
des  Pylorus  die  Verwachsungen  desselben  von  ganz  besonderer 
Wichtigkeit  sind  nicht  nur  für  den  unmittelbaren,  sondern  nament- 
lich für  den  dauernden  Erfolg,  möchte  ich  die  Fälle  in  3  Katego- 
rieen  eintheilen,  je  nachdem  gar  keine,  geringe,  leicht  lösliche 
Verwachsungen  (z.  B.  mit  dem  kleinen  und  grossen  Netze,  einzel- 
nen entfernbaren  Drüsen)  oder  endlich  ausgedehnte  Verwachsungen 
(besonders  mit  der  Leber,  dem  Pancreas  etc.)  und  Metastasen  in 
den  mesenterialen  und  retroperitonealen  Drüsen   vorhanden    waren. 

Unter  den  14  Fällen  sind  nur  2  der  ersten  Kategorie.  Es  ist 
dies  der  bekannte  Fall  von  Wölfler  (52jähr.  Frau  [Gebhardter], 
operirt  am  8.  April  1881)  und  ein  von  Herrn  Hofrath  Billroth 
operirler  (46 jähr.  Frau  [Schuhmann],  operirt  am  24.  Juni  1883; 
s.  Wiener  medicin.  Wochenschrift.  1883.  No.  41).  Im  letzteren 
V'dlle  ist  die  Beobachtungszeit  1%  Jahre,  bisher  ist  vollkommenes 
Wohlbefinden  und  keine  Spur  von  Recidiv  vorhanden.  Bei  der 
von  Dr.  Wölfler  operirten  Frau  wurde  bekanntlich  am  5.  Juli 
1883  ein  kleiner  Carcinomknoten  aus  der  Bauchde(;kennarbe  ex- 
stirpirt  (s.  Wiener  medicin.  Wochenschrift.  1883.  No.  41).  Es  war 
interessant,  dass  der  Knoten  nicht  bis  an  die  Innenfläche  des  Peri- 
toneums reichte,  so  dass  man  hier  an  eine  Krebsbildung  durch 
Impfung  bei  der  Operation  denken  kann,  wie  solche  Fälle  jüngst 
von  Kraske  (s.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1884.  No.  48)  zu- 
sammengestellt  wurden.      Im   Herbst    1884,   als   sich  die  Frau  gc- 
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legentlich  vorstellte,  zeigte  sich  am  rechten  Darmbeinkamme  eine 
festsitzende  Faustgrosse  Anschwellung  und  eine  Drüsenintumescenz 
über  dem  Poupart'schen  Bande,  in  der  Fossa  iliaca.  Merkwürdiger- 
weise verkleinerte  sich  die  Anschwellung  im  Verlaufe  von  mehreren 
Monaten  bedeutend,  unter  Anwendung  von  Ruhe  und  feuchter  Wärme. 
Am  Magen  selbst  ist  keine  Spur  von  Härte  zu  fühlen,  auch  sind 
die  Yerdauungsfunctionen  vollständig  normal. 

Von  den  7  Fällen  der  zweiten  Kategorie  sind  3  im  Anschluss 
an  die  Operation  gestorben  (CoUaps,  Peritonitis,  Inanition),  4  Fälle 
glücklich  verlaufen.  Von  diesen  sind  3  seitdem  gestorben  (2  an 
Recidiven  nach  4  Monaten  und  nach  10  Monaten,  einer  nach  der 
nach  einem  Jahre  wegen  inoperablen  Recidivs  ausgeführten  Gastro- 
enterostomie;. 

Im  4.  Falle  (37 jähr.  Frau,  operirt  am  16.  Juli  1884  ?on 
Prof.  Billroth)  ist  seit  Januar  1885  (also  V2  ^^^^  ^^^^  ^^^ 
Operation)  einer  schriftlichen  Mittheilung  zufolge  ein  Recidiv  in  der 
Entwicklung. 

Die  5  Fälle  der  dritten  Kategorie  sind  sämmtlich  in  Anschluss 
an  die  Operation  theils  an  Collaps,  theils  an  Peritonitis  (in  12  bis 
31  Stunden  oder  in  den  ersten  Tagen)  tödtlich  verlaufen. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  möchte  ich  glauben,  dass  in 
den  Fällen  erster  und  zweiter  Kategorie  eine  Heilung  resp.  eine 
nennenswerthe  Verlängerung  des  Lebens  zu  erzielen  sei,  dass  jedoch 
die  Fälle  der  dritten  Kategorie  künftig  von  der  Operation  aus- 
zuschliessen  seien.  Hier  würde  bei  vorhandenen  Stenosenerschei- 
nungen die  Gastroenterostomie  am  Platze  sein.  Die  aufgezählten 
Resultate  der  Magenresectionen  dürften  als  relativ  günstige  zu  be- 
zeichnen sein.  Man  muss  bedenken,  dass  in  der  Probezeit  dieser 
Operation  auch  Fälle  in  AngriflF  genommen  wurden,  die  wir  jetzt 
ausschliessen ,  und  darf  von  der  Operation  des  Pyloruscarcinoms 
nicht  mehr  verlangen,  als  von  den  Operationen  anderer  Carcinorae. 
Der  eine  Fall  allein,  in  dem  jetzt  4  Jahre  nach  der  Operation 
kein  locales  Recidiv  vorhanden  ist,  ist  wohl  ein  glänzendes  Zeug- 
niss,  dass  mindestens  durch  die  Operation  eine  nennenswerthe  Ver- 
längerung des  Lebens  erzielt  werden  kann,  was  auch  heute  noch 
nicht  bloss  für  die  Magencarcinome,  sondern  auch  für  die  Opera- 
tion der  meisten  anderen  Oarcinome  von  Einzelnen  geleugnet  wird. 
Es  ist  ferner  zu  erwarten,    dass  die  Resultate   in   Zukunft   noch 
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besser  werden,  nachdem  die  Fragen  über  die  Indicationen  und  die 
Technik  der  Operation  ziemlich  gelöst  sind.  Auch  unsere  Resul- 
tate haben  sich  mit  der  Zeit  wesentlich  gebessert,  indem  wir  von 
den  ersten  12  Fällen  8,  von  den  letzten  6  Fällen  nur  noch  2 
verloren  haben. 


Ich  möchte  mir  noch  erlauben,  zwei  Präparate  zu  demonstriren, 
welche  die  Art  der  Insertion  des  Jejunums  an  den  Magen  erläu- 
tern sollen,  die  ich  bei  einer  in  Vertretung  des  Herrn  Hofrath 
Billroth  am  22.  März  d.  J.  ausgeführten  Gastroenterostomie  in 
Anwendung  brachte. 

Es  wurde  hier  das  Jejunum  durch  einen  Spalt  im  Mesocolon 
transversum  mit  der  hinteren  Magenwand  in  Verbindung  gebracht, 
ohne  dass  das  Ligamentum  gastro-colicum  oder  das  Mesocolon  quer 
durchbrochen  worden  wäre.  (Siehe  Abbildung  Tafel  IX.  Fig.  8.) 
Deshalb  und  da  der  letale  Ausgang  nicht  mit  der  Operation  im 
Zusammenhange  stand,  dürfte  der  Fall  nicht  ganz  ohne  Interesse 
sein.  In  den  meisten  Fällen  wurde  bekanntlich  das  Jejunum  nach 
vorn  über  das  Quercolon  an  die  vordere  Magenwand  hinaufgelegt 
und  hier  inserirt.  Es  sind  nun  allerdings  keine  Fälle  bekannt,  in 
denen  durch  diese  Art  der  Insertion  Verhältnisse  gegeben  wurden 
welche  zu  Ileus  geführt  hätten.  Jedoch  wurde  eine  Corapression 
des  Quercolon  durch  das  Jejunum  in  einem  Falle  von  Lauenstein 
beobachtet,  die  allerdings  nur  eine  Stuhlretardation  nach  sich  zog, 
und  in  unserem  Falle,  wo  die  Gastroenterostomie  der  Pylorus- 
resection  vorausgeschickt  wurde  und  hartnäckige  Obstipation  be- 
steht, ist  eine  solche  sehr  wahrscheinlich.  Ich  kann  mich  nun 
des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  durch  das  über  das  Quercolon 
hinaufgezogene  Jejunum  ein-  oder  das  andere  Mal  doch  Veranlas- 
sung zu  folgeschweren  Passagestörungen  im  Darme  gegeben  werden 
könnte.  Wird  eine  höher  gelegene  Stelle  des  Jejunums  inserirt,  so 
kann  dasselbe  wie  eine  gespannte  Leiste  das  Quercolon  comprimiren. 
Wird  eine  weit  von  der  Plica  abwärts  gelegene  Stelle  gewählt,  so 
könnten  sich  in  diese  Schlinge  Därme  mit  langem  Mesenterium 
einlagern,  und  wenn  wegen  der  rasch  eintretenden  Verklcbungen 
dieser  Umstand  weniger  zu  befürchten  wäre,  so  müssten  dann 
eigene  Maassregeln  getroffen  werden,  um  dem  Mageninhalte  den 
Zugang  zum  zuführenden  Theil  zu  erschweren.     In  einem  unserer 
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Fälle,  wo  noch  eine  beliebige  Dänndarmschlinge  roit  dem  Magen 
in  Verbindung  gebracht  worden  war,  trat  bekanntlich  dadurch, 
dass  der  Mageninhalt  in's  zuführende  Stück  zurückfloss,  unstill- 
bares Erbrechen  und  der  Tod  durch  Inanition  ein.  Wolf  1er  hat 
daraufhin  Vorschriften  angegeben,  nach  denen  man  leicht  die  oberste 
Jejunumschlinge  suchen  kann  und  ausserdem,  wie  man  die  etwa 
40  Ctm.  von  der  Plica  entfernte  Schlinge  inseriren  solle,  um  das 
zuführende  Stück  zu  verengen  und  gleichsam  durch  eine  Art  Klappe 
am  Magen  das  abführende  Stück  in  mehr  directe  Verbindung  mit 
dem  Magen  zu  bringen.  Letzteres  dürfte  praktisch  schwer  sicher 
ausführbar  sein  oder  doch  die  Operation  compliciren.  Für  den 
Fall,  dass  man  die  richtige  Distanz  von  der  Plica  abwärts  trifft, 
wird  das  um  das  Quercolon  sich  herumschlingende  Jejunam  na- 
mentlich bei  der  Ausdehnung  des  ersteren  so  ausgezogen  werden, 
dass  von  selbst  der  Zugang  in's  abführende  Stück  ein  freierer  ist 
Wegen  der  gegen  das  Hinaufschlagen  des  Jejunums  ausgesprochenen 
Bedenken  habe  ich  an  der  Leiche  Versuche  angestellt,  wie  man 
in  einer  anatomisch  natürlicheren  Art  die  Insertion  des  Jejunums 
an  den  Magen  bewerkstelligen  könnte.  Es  ist  klar,  dass  man 
auch  hinter  dem  Quercolon  und  zwar  durch  das  Mesocolon  trans- 
versum  hindurch  an  den  Magen  (an  die  hintere  Wand)  gelangen 
kann.  Courvoisier  hat  dies  in  einem  Falle  gethan,  hat  jedoch 
das  Ligamentum  gastro-colicum  in  grosser  Ausdehnung  durchbrochen 
und  ausserdem  das  Mesocolon  transversum  in  beträchtlichem  um- 
fange vom  Colon  transversum  abgelöst.  In  dieser  Art  möchte  ich 
die  Insertion  nicht  empfehlen.  Es  ist  dieser  Methode  von  Lauen- 
stein mit  Recht  der  Vorwurf  gemacht  worden,  dass  sie  nicht  nur 
complicirter  ist,  sondern  auch  nach  den  jetzigen  Erfahrungen  die 
Gefahr  der  Gangrän  des  Quercolon  in  sich  schliesse.  Wenn  man 
nun  viele  Cadaver  auf  die  Beschaffenheit  des  Mesocolons  untersucht, 
findet  man,  dass,  wenn  dasselbe  nicht  durch  entzündliche  Processe 
verdickt  ist  und  es  sich  nicht  um  fettreiche  Individuen  handelt 
(was  ja  bei  den  die  Gastroenterostomie  indicirenden  Stenosen  kaum 
der  Fall  sein  dürfte)  das  Mesocolon  meist  Stellen  darbietet,  die 
von  ausserordentlicher  Dünnheit  und  an  ihrer  Durchsichtigkeit  als 
fast  gefässlos  zu  erkennen  sind,  Stellen,  um  welche  die  das  Meso- 
colon versorgenden  Ge fasse  (die  Anastomosen  der  Arteria  colica 
dextra,  sinistra  et  media)  wie  im  Bogen  herumgehen,  welche  man 
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ohne  weitere  Verletzung  leicht  so  weit  spalten  kann,  ura  durch 
diesen  Spalt  das  Jejunuro  an  die  hintere  Magen  wand  zu  befestigen. 
Ob  dies  in  allen  Fällen  möglich  ist,  darüber  fehlen  mir  die  Er- 
fahrungen. 

Ich  habe  nun  in  der  angedeuteten  Weise  die  Gastroenterostomie  ausge- 
führt bei  einem  49  Jahre  alten  Bauer,  der  an  den  Erscheinungen  der  Pylorus- 
stenose und  den  heftigsten  Magenschmerzen  litt.  Der  Kranke  war  sehr  herab- 
gekommen und  kachektisch.  Er  hatte  den  unerschütterlichen  Glauben,  ein 
Thier  im  Magen  zu  haben,  dessen  Eier  er  mit  schmutzigem  Wasser  verschluckt 
habe.  Er  drang  täglich  auf  eine  Operation,  von  der  er  allein  eine  Rettung 
erhofirte.  Ein  deutlicher  Tumor  war  nicht  yorhanden ,  nur  eine  undeutliche, 
bei  Druck  schmerzhafte  Harte  unter  dem  rechten  Rippenbogen.  Nach  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle,  wobei  sich  ziemlich  viel  seröse  Flüssigkeit  entleerte, 
konnte  man  mit  der  eingeführten  Hand  einen  Faustgrossen  Tumor  am  Pylorus 
fühlen,  der  nach  hinten  fizirt,  wenig  beweglich  und  nicht  in  die  Schnittwunde 
in  der  Linea  alba  hervorziehbar  war.  Da  die  Pylorusresection  unausführbar 
war,  schritt  ich  zur  Gastroenterostomie.  Das  Netz  und  Quercolon  wurden 
hinaufgeschlagen.  Während  der  Magen  von  oben  herabgedrückt  wurde,  machte 
ich,  wie  früher  beschrieben,  einen  Spalt  in's  Mesocolon,  parallel  zum  Verlaufe 
der  Gefasse,  und  erweiterte  denselben  mit  der  Scheere,  ohne  dass  dabei  eine 
Blutung  entstand.  Um  zu  verhindern,  dass  dieser  Spalt  im  Mesocolon  sich 
zusammenziehe  und  dann  das  Jejunum  comprimire,  befestigte  ich  seine  Ränder 
durch  einige  (6)  oberflächlich  greifende  Suturen  an  den  Magen,  so  dass  eine 
kreisrunde  Partie  der  hinteren  Magenwand  damit  umsäumt  war.  Zur  Insertion 
wählte  ich  den  Jejnnumtheil  unter  der  Curvatura  duodeno-jejunalis,  da  ich 
bei  den  Leichen  versuchen  gesehen  habe,  dass  durch  Hinaufschlagen  dieses 
Theiles  das  in  die  Curvatur  fallende  zuführende  Stück  dadurch  von  selbst 
etwas  geknickt  wird.  Die  Jejunumschlinge  wurde  (nach  Ausstreifen  des  In- 
haltes) durch  2  durch's  Mesenterium  hindurchgezogene  und  leicht  zugeschnürte 
Fäden  starker  Seide  verschlossen  gehalten,  der  Austritt  yon  Mageninhalt  er- 
folgreich durch  Assistentenhände  verhindert.  Nachdem  Magen  und  Darm  auf 
5 — 6  Gtm.  weit  eröffnet  waren,  wurden  zuerst  die  unteren  Ränder  des  Magen- 
und  Darmlumens  durch  innere  Darmnähte  und  dazwischen  darüber  gelegte 
Schleimhautnähte  besonders  exact  vereinigt,  da  diese  Nähte  dann  nicht  mehr 
cootrolirt  werden  konnten.  Hierauf  folgten  die  äusseren  Darmnähte  und 
Lembert'sche  Nähte.  Die  Implantationsstelle  des  Darmes  war  überall  min- 
destens Va  ^^^'  ^on  dem  Spaltrande  des  Mesocolon  entfernt.  Die  Operation 
hatte  nicht  länger  gedauert,  wie  in  den  einfacheren  Fällen  nach  der  anderen 
Methode.  Der  Kranke  starb  unter  zunehmenden  Collapserscheinungen,  36  Stun- 
den post  oper.  lieber  das  Resultat  der  Implantation  des  Jejunum  nach  dieser 
Methode  konnte  ich  also  aus  dem  Verlaufe  nichts  erfahren.  Dagegen  zeigte 
sich  nach  dem  Tode,  dass  beim  Eingiessen  von  Wasser  in  den  Magen  die 
Hauptmasse  im  Strahle  aus  dem  abführenden  und  nur  wenig  aus  dem  zufüh- 
renden,  geknickten  Darmstücke  abfloss.     Die  Section  (Herr  Dr.  Zemaun) 
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ergab  hochgradige  Anämie  und  serös  -  eiterige  Peritonitis.  Die  Wandrander 
der  Bauebdecken  und  der  angelegten  Magen darmfistel  waren  dicht  aneinander 
liegend  und  innig  verklebt.  Die  bei  der  Operation  in  Frage  kommenden 
Darmschlingen  zeigten  keine  Veränderung,  dagegen  war  das  ausgedehnte 
Carcinom  des  Pylorus  „nach  innen  zu  in  grösserer  Ausdehnung  zerklüftet  und 
erstreckte  sich  dieser  Zerfall  an  der  yorderen  Wand  bis  dicht  an  die  Serosa^ 
welche  letztere  daselbst  stark  geröthet,  zum  Theil  missfarbig  erscheint*'. 

Die  Peritonitis  war  offenbar  von  dem  am  Durchbrechen  in's 
Peritoneum  begriffenen  Carcinom  ausgegangen  und  schon  zur  Zeit 
der  Operation  eingeleitet.  Nach  Allem  hatte  ich  den  Eindruck, 
dass  die  Operation  nach  dieser  Methode  ausfuhrbar,  und,  da  keine 
Durch trennung  des  Ligam.  gastro-colicum,  auch  keine  quere  Ab- 
lösung des  Mesocolons  dabei  nothwendig  ist,  nicht  complicirter  sei, 
dagegen  die  Insertion  des  Jejunums  in  dieser  Art  eine  anatomisch 
natürliche  sei  und  keine  Maassnahmen  zur  Verengerung  des  von 
selbst  abgeknickten  zuführenden  Stückes  erforderlich  mache.  Da- 
gegen verhehle  ich  mir  nicht,  dass  man  der  Operation  vorwerfen 
kann,  dass  dieselbe  mehr  in  der  Bauchhöhle  selbst  stattfinde  und 
die  betreffenden  Darmtheile  nicht,  wie  nach  Wölfler's  Methode, 
hervorgezogen  und  gleichsam  extraperitoneal  vereinigt  werden 
können;  daher  der  Schutz  der  umliegenden  Eingeweide  während 
der  Operation  hier  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist.  Auch  ist 
der  Verschluss  des  Magens  durch  Assistentenhände  ein  schwie- 
rigerer. —  Ich  glaube  aber,  dass  diese  Art  der  Insertion  des  Je- 
junums dann  in  Frage  käme,  wenn  es  sich  zeigen  würde,  dass  die 
Compression  des  Quercolons  durch  das  hinaufgelegte  Jejunum  nicht 
nur  öfters  vorkomme,  sondern  auch  schwere  Folgen  nach  sich  ziehen 
könne,  und  in  solchen  Fällen,  wo  die  Erkrankung  an  der  vorderen 
Magenwand  weit  gegen  den  Fundus  vorgeschritten,  die  hintere  Wand 
dagegen  frei  geblieben  ist. 

Nur  noch  einige  Worte  über  die  Zahl  und  Resultate  unserer 
Gastroenterostomieen.  Die  Operation  wurde  bisher  in  der  Klinik 
Billroth's  9  Mal  ausgeführt  mit  5  Todesfällen  und  4  Besserungen. 
In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine,  wie  sich  später  zeigte, 
tuberculöse  Strictur  des  Duodenums  und  obersten  Jejunums.  Die 
bewirkte  Besserung  war  von  kurzer  Dauer.  2  Monate  nach  der 
Operation  erfolgte,  unter  Zunahme  der  Lungen-  und  Darmtuberkulose, 
der  Tod  an  Marasmus.  In  8  Fällen  war  Carcinom  des  Pylorus 
vorhanden.     In  5  Fällen  trat  im  Anschluss  an  die  Operation  der 
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Tod  ein,  in  3  Fällen  wurde  Besserung  erzielt.  In  einem  dieser 
Fälle  (Wolf  1er)  trat  bei  dem  nebenbei  an  Tuberkulose  leidenden 
Patienten  der  Tod  durch  Marasmus  nach  einem  Monate  ein.  Zwei 
Fälle  sind  vor  2  und  IV2  Monaten  operirt  worden.  Es  ist  dies 
der  erwähnte  Fall,  wo  nach  der  Gastroenterostomie  sofort  die  Py- 
lorusresoction  ausgeführt  wurde.  Der  2,  Fall  betrifft  eine  48jähr. 
Frau.  Hier  dürfte  ein  längeres  Wohlsein  zu  erwarten  sein,  da  die 
Verdauung  eine  vollständig  regelmässige  geworden  war  und  die 
Besserung  des  Allgemeinzustandes  eine  merkliche  ist. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Resultate  dieser  Operation  keine 
sehr  günstigen.  Es  ist  dies  begreiflich,  da  ja  meist  inoperable 
Carcinome  die  Indication  zur  Operation  gaben,  es  sich  also  um 
Individuen  handelte,  die  oft  schon  zu  kachektisch  waren,  um  noch 
diesen  Eingriff  zu  überstehen,  oder  sich  darnach  wieder  erholen  zu 
können.  Beim  Carcinom  setzt  sich  die  Operation  auch  kein  hohes 
Ziel,  sie  soll  nur  eine  kurze  Verlängerung  des  Lebens  bieten,  frei 
von  den  Qualen  der  Stenose.  Es  ist  dieses  Ziel  in  einigen  unserer 
Fälle  und  ausserdem  je  einmal  von  fjücke  und  Socin  erreicht 
worden.  In  Socin's  Falle  wurde  ein  befriedigender  Zustand  noch 
nach  4  Monaten  constatirt.  Rydygier  hat  in  2  Fällen  bei  Ulcus 
mit  Stenose  die  Operation  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt. 
Es  hat  sich  somit  bewahrheitet,  was  Wölfler  von  der  Operation 
ausgesprochen  hat,  ,dass  sich  durch  dieselbe  beim  Carcinom  des 
Pylorus  Erleichterung,  bei  narbiger  Slrictur  Heilung  werde  erzielen 
lassen  * .  

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IX. 

Fig.  6.  Gastroenterostomie,  Resectio  pylori. 

Fig.  7.   Resectio  pylori  partialis. 

Fig.  8.  Gastroenterostomie  durch  das  gespaltene  Mesocolon. 

a  Grosses  Netz. 

b   Das  über  den  Magen  hinaufgeschlagene  Quercolon. 

c  Hintere  Magen  wand. 

d  Mesocolon. 

e  Anfangsstück  des  Jejunums. 


XXV. 

Untersuchungen  über  die  Geschmacks- 
empfindungen, die  Kau-  und  Schling- 
bewegungen und  das  Sprachvermögen 

eines  Zungenlosen 
nach  totaler  Exstirpation  des  Organes. 

Von 

Dr.  Frans  Thlery« 

(Schluss  za  S.  439.) 


Veber  das  Spraehyermögeii  Diehl's. 

§  1.  Einleitung.  Als  besonderer  Zweig  einer  Pathologie 
der  menschlichen  Sprache,  mit  besonderer  Rücksichtnahme 
auf  die,  groben  Fehlern  der  äusseren  Articulationsorgane 
entspringenden  Störungen  der  Lautbildung,  resultirt  die- 
jenige Wissenschaft,  welche  man  mit  dem  Namen  einer  patholo- 
gischen Phonetik  bezeichnen  kann,  und  deren  Gegenstand  die 
„mechanischen  Dyslalieen"  bilden.  Die  bisherige  Vernachlässigung 
des  genannten  Wissenschaftszweiges  findet  ihre  Erklärung  theils  in 
dem  augenfälligen  Mangel  geeigneten  klinischen  Materiales, 
theils  in  der  eigenthümlichen  Schwierigkeit,  die  dieses  Grenzge- 
biet mehrerer  Wissenschaften  (Anatomie,  Physiologie,  Pho- 
netik, Dialektologie)  der  Forschung  in  den  Weg  legt,  weshalb 
Kussmaul 's  kurze  Erörterung  von  hierher  gehörigen  Fallen*)  und 
Schläpfer's  Zusammenstellung  eines  bestimmten  pathologischen 
Erschein ungscomplexes**)  immerhin  dankbar  und  mit  Freudigkeit 
zu  begrüssen  sind. 

•)  Kussmaul,  Die  Störungen  der  Sprache,  in  H.  v.  Ziemssen*s  Hand- 
buch der  speciellcn  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  12.  2.  Anhang.  S.  249  ff. 
Leipzig  1877.  6  f  » 

•*)  Schläpfer,  1.  c.    p.  18fF.,  lUflF. 
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§  2.  Um  pathologische  Verhältnisse  erörtern  zu  können, 
muss  man  von  der  physiologischen  Breite  der  Gesundheit 
ausgehen;  denn  ,,wie  überall,  so  begegnen  wir  auch  hier  unmerk- 
lichen Uobergängen  physiologischer  Störungen  zu  pa- 
thologischen**.*) 

Wahrscheinlich  in  Folge  klimatischer  Einflüsse**)  ent- 
wickelt jede  Sprache,  jeder  Dialekt,  jede  Mundart  und  weiter  hinab 
jedes  Individuum  nur  gewisse  Laute,  vernachlässigt  hingegen  die 
Bildung  anderer,  weshalb  man  auch  zwischen  nationalen,  dia- 
lektischen, mundartlichen  und  individuellen  Mogilalieen 
unterscheidet.  Die  Huronen  haben  z.  B.  keine  Labialen  (p,  b,  f, 
w,  m) ;  die  Lithauer  entbehren  der  labialen,  labiodentalen  und  pa- 
latalen  Fricativa;  die  süddeutschen  und  ein  Theil  der  mitteldeutschen 
Mundarten  kennen  keine  stimmhaften  Verschlusslaute***).  Mer- 
kelf) hat  daraufhingewiesen,  dass  ein  zu  straffes  Frenulum  linguae 
an  der  Articulation  des  „Zungen-r**  hindereff).  Auch  jedes  In- 
dividuum ändert  im  Laufe  des  Lebens  seine  Sprache  durch  natür- 
liche und  sociale  Einwirkung  ff f). 

§  3.  Die  lebendige  Sprache  begegnet  nur  in  der  höheren 
Form  des  Satzosf*).  Daher  raüsste  eine  systematisch  vor- 
gehende Phonetik  mit  der  Untersuchung  des  Satzes  beginnen, 
und  von  da  aus  erst  zu  den  Sprachtakten,  Silben  und  Ein- 
zellauten  fortschreiten f**).    Aber  die  phonetische  Betrachtung  des 

•)  Kussmaul,  a.  a.  0.  S.  4.  Vergl.  die  Erscheinungen  der  Erinnerungs- 
Apbasie,  der  Wortamnesie,  der  Paraphasie,  Paragraphie  etc. 

••)  Vergl.  Techraer,  Phonetik.    I.    S.   117,  123,  204 ff.    Leipzig  1880. 
•**)  Nach  Dr.  Krem  er 's  mündlichen  Mittheil  ungen. 

t)  Kussmaul,  a  a.  0.  S.  245. 
tt)  Hueter  (Grundriss  der  spec.  Chirurgie.  IL  ThI.  1.  Abth.  S.  174ff. 
Leipzig  1883.)  dagegen  sagt:  „Die  Weisheit  der  Hebammen  diagnosticirt  öfter 
«ein  angewachsenes  Zungenbändchen*',  als  es  wirklich  vorliegt,  und  ängstliche 
Matter  bringen  oft  Kinder  zum  Arzt,  damit  er  „das  Zungenbändchen  löse",  wo 
es  nichts  zu  lösen  giebt  Insbesondere  wird  von  der  Laien  weit  das  verspätete 
Erlernen  des  Sprechens  und  das  unvollkommene  und  fehlerhafte 
Sprechen  dem  angewachsenen  Zungenbändchen  zugeschrieben,  ohne  dass  dieser 
Verdacht  bei  der  Untersuchung  sich  als  begründet  erweist.  Es  ist  überhaupt 
nicht  wahrscheinlich,  dass  das  Anchyloglosson  (zu  langes  oder  bei 
normaler  Lange  zu  straffes  Frenulum  linguae,  cf.  a  a.  0.  S.  173)  die  Laut- 
bildung irgendwie  störe.**  Vgl.  i^uch  König,  Lehrb.  der  spec.  Chirurgie. 
Bd.  L  S.  406.   Berlin  1881. 

ttt)  Rud.  V.  Raumer,  Zeitschr,  f.  Österreich.  Gymnasien,  9.  1858.  S.  359. 
+*)  Lazarus   Geiger,    Ursprung    und  Entwickelung    der  menschlichen 
Sprache  und  Vernunft.  L  S.  176.    Stuttgart  1868. 

+•*)  Sierers,  Phonetik  (2.  Auflage  der  Grundzüge  der  Lautphy-siologie. 
Leipzig  1881.).  S.  5;  cf.  ebendas.  S.  178£f. 


•)  Kussmaul,  I.  c.  p.  47flf.;  cf.  Fritz  Schultze,  Die  Sprache  des 
Kindes.  (Kosmos  1880).  S.  34  ff.;  L.  Dieffenbach,  Vorschule  der  Völkerkunde. 
S.  76;  Lazarus  Geiger,  1.  c.  S.  25;  Merkel,  Laletik.  1866.  S.  169;  Tech- 
mer,  Phonetik.    I.    S.  124 ff.,  205. 

••)  Kussmaul,  1.  c.  p.  50ff.,  69flF.,  176;  cf.  78,  80  etc. 
•••)  Ebendas.  S.  33 ff.,  240  ff. 

t)  Äurran,  1.  c.  p.  8.  §  V. 
tt)  Nach   Krem  er 's   mündlicher  Mittheilung;    umgekehrt  Kräuter  bei 
Techmer.  I.  S.181. 

ttt)  Scherer,    Zur  Geschichte    der   deutschen  Sprache.    2.  Aufl.    S.  33. 
(1.  Aufl.  S.  23.) 

t*)  Sievers,  Phonetik.  S.  83;  cf.  ebendas.  S.  14. 

t**)  Sicvcra   gebührt  das  Verdienst,   zuerst  nachdrücklich  darauf  hinge- 
wiesen zu  haben  (a.  a.  0.  S.  83). 
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Einzellautes  hat  doch  nicht  lediglich  praktischen  Werth, 
sondern  wird  durch  die  Beobachtung  der  Sprachbildung  beim 
Kinde*),  sodann  aber  auch  durch  die  Beobachtung  patholo- 
gischer Erscheinungen  als  dem  wirklichen  Leben  der  Sprache 
nicht  absolut  fernstehend  erwiesen**). 

§  4.  Durch  die  beiden  mächtigen  Factoren  der  üebung  und 
Gewöhnung  geht  die  wilde  oder  Natursprache  des  Kindes 
in  die  überlieferte  Sprache  des  Volkes  über***),  so  weit  die 
organischen  Anlagen  dies  zulassen. 

Die  pathologische  Phonetik  muss  daher  vom  Dialekt,  von 
der  Mundart  ausgehen,  als  dem  physiologischen  Ausgangspunkte. 
So  hat  z.  B.  Aurranf)  schon  übersehen,  dass  s  für  s  schon  durch 
die  Mundart  bedingt  war  (auf  die  nähere  Articulation  ist  hier  keine 
Rücksicht  genommen).  Dabei  kommt  es  dann  weiter  nicht  einzig 
auf  die  Verschiedenheit  bei  der  Articulation  des  Einzellautes  an, 
sondern  auch  auf  den  Accent.  Die  niedersächsischen  Mundarten 
z.  B.  haben  die  Eigenthümlichkeittt)?  die  den  exspiratorischen 
(emphatischen)  Wort-  oder  Satzaccent  tragende  Silbe  mit  tieferem  | 
(unter  dem  normalen  Redeton  stehendem),  musikalischem  oder  • 
tonischem  Acccnte  zu  sprechen,  während  z.  B.  im  Mitteldeutschen 
emphatischer  oder  tonischer  Accent  (Tonerhebung  über  den  nor- 
malen Redeton)  zusammenfallen. 

§  5.  Die  Fixirung  aller  Sprachlautbildung  muss  ihren 
Ausgang  nehmen  von  dem  activen  oder  sprachlichan  Normal- 
stand der*Organettt)>  von  der  sogen.  Operationsbasisf*)» 
d.  h.  von  derjenigen  Organstellung,  welche  der  die  betreffende 
Sprache  oder  Mundart  Redende  erstrebt,  wenn  er  sich  zum  Sprechen 

anschickt  t**). 


Qeschmacksempfiodungen  etc.  eines  Zangenlosen.  629 

Dass  hiergegen  der  akustische  Eindruck,  der  Klang,  als 
nebensächlich  und  accessorisch  angesehen  werden  muss,  ist  wohl 
selbstverständlich*);  denn  schon  der  Taubstummen-Unterricht 
zeigt,  dass  „das  Gehör  kein  unentbehrlicher  Regulator 
der  Articulation  ist****).  Kussmaul  schliesst  hieran  (a.  a.  0. 
S.  53)  die  Bemerkung  an:  «Dieser  Satz  muss  jedoch  die  Ein- 
schränkung erfahren,  dass  die  Feinheit  und  Glätte  der  Articulation 
und  der  Wohlklang  der  Rede  erst  durch  die  Mitwirkung  des  Ge- 
hörs gesichert  wird.*  Es  dürfte  indessen  unter  Aufbietung  aller 
Kraft  und  mit  grossem  Fleiss  trotzdem  gelingen,  bei  intelligenten 
und  im  Uebrigen  gesund  organisirten  Taubstummen  die  Sprache 
durch  Gesten  und  auf  dem  optischen  Perceptionswege 
bis  zur  mundartlichen  Modulation  zu  vervollkommnen. 
Dabei  käme  dann  weiter  die  Erwägung  in  Betracht,  dass  die  Be- 
dingungen des  Hervorrufons,  der  Isolation  und  der  Com- 
bination  der  erstrebten  Sprachbewegungen,  bezüglich 
der  grösseren  oder  geringeren  Möglichkeit  und  Leichtig- 
keit ihrer  Erfüllung  nicht  unabhängig  zu  sein  scheinen  von 
der  näheren  oder  entfernteren  mundartlichen  Verwandt- 
schaft zwischen  Lehrer  und  Schüler,  von  der  relativen 
Uebereinstimmung  in  der,  wenigstens  zum  Theil,  durch 
Vererbung  fixirten,  sprachlichen  Operationsbasis. 

Durch  vorstehende  Bemerkung  möchte  ich  übrigens  nicht,  wie 
Kussmaul  Gude  gegenüber,  in  den  Verdacht  kommen,  als  ob 
ich  die  Wichtigkeit  des  Gehörs  für  die  normale  Sprach- 
erlernung, sowie  für  den  Ursprung  und  die  Entwickelung 
der  Sprache  zu  unterschätzen  geneigt  wäre  (cf.  Wilh.  Gude, 
Die  Gesetze  der  Physiologie  und  Psychologie  über  Entstehung  der 
Bewegungen  und  der  Articulations- Unterricht  der  Taubstummen. 
S.  31ff.,  Leipzig  1880,  und  dazu  Kussmaul,  1.  c.  p.  53,  46ff.). 
Auch  ich  glaube  an  Cicero 's  Wort:  au  res  vocis  judices  (de 
nat.  deorum,  lib.  2.). 

Wenn  ein  solch'  idealer  Erfolg  bis  jetzt  nicht  errungen 
worden  ist,    so  mag  das  wohl  darin    seinen  Grund  haben,    dass 

*)  Schon  Kempelen  (Mechanismus  der  menschlichen  Sprache.  Wien  1791. 
S-  190,  Anm.)  und  Kudelka  (Sitzungsberichte  der  mathematisch-naturwissen- 
schaftlichen Klasse  der  Wiener  Akademie.  Bd.  28.  1858.  S.  18  ff.,  22.)  scheinen 
dies  gefühlt  zu  haben. 

♦•)  Kussmaul,  1.  c,  p.  53, 


630  Dr.  Franz  Thiery, 

einerseits  die  Taubstummheit  vielfach  mit  die  Intelligenz  beein- 
trächtigenden Bildangsstörungen  und  Erkrankungen  des  Gehirnes^), 
als  der  Ursache  des  angeborenen  oder  frühzeitig  acquirirten  Idio- 
tismus und  Cretinismus  mancher  Taubstummen  corabinirt  erscheint, 
andererseits  die  taubstummen  Schüler  in  der  Regel  nach  ihrer  re- 
lativ frohen  Entlassung  aus  der  Schule  eines  systematischen 
Unterrichtes  für  immer  entbehren  müssen.**) 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  käme  es  zunächst 
darauf  an,  zu  eruiren,  welches  muthmaassl icherweise  die  Sprache 
unseres  Versuchsobjectes  Diehl  vor  der  Operation  gewesen  sei. 

Cap.  I.     Jacob  Diehl  und  seine  muthmaassliche  Sprache 

Ttr  der  Operation. 

§  6.  Diehl  war  geboren  in  Niederselters  (bei  Limburg  a.  d.  Lahn) 
und  kam  1868,  im  Alter  von  22  Jahren,  dauernd  nach  Haan 
(Kreis  Hettmann),  während  er  sonst  den  Sommer  über  in  Mainz 
und  anderwärts  (als  Maurer)  gearbeitet,  den  Winter  aber  in  seinem 
Heiraathsorte  verlebt  hatte.  Seine  Sprache  hatte  (worauf  auch  die 
spätere  Untersuchung  leitete)  den  specifisch  hessisch-nassau- 
ischen Charakter. 

Die  Operationsbasis  der  Mundart  von  Limburg-Niederselters 
besteht  in  massiger  Oeffnung  der  Lippen,  meist  Vorschiebung  des 
Unterkiefers  (letztere  Erscheinung  durch  Vererbung  häufig  standig), 
kleinem  Kieferwinkel  und  Zurückziehen  der  Zunge. 

Besonders  letzteres  ist  wichtig  für  die  Lautbildung,  aber 
durchweg  nicht  beachtet,  wenigstens  nicht  in  seinen  Folgen***). 
Durch  die  Lage  der  Zunge  ist  natürlich  die  Ebene  der  Stimm- 
bänder fixirt,  und  die  Stellung  des  Larynx  für  die  einzelnen 
Sprachlaute,  besonders  für  die  Vocale,  normirt.    Damit  ist  zugleich 


*)  Kussmaul,  1.  c.    p.  261. 

*♦)  Der  Director  einer  Taubstummen-Anstalt  in  einer  Bonn  benachbarten 
Stadt  erklärte  mir  dagegen  auf  Grund  einer  22jährigen  Erfahrung,  es  sei  im 
günstigsten  Falle  nur  möglich,  einem  Taubstummen  eire  solche  Vollendung  in 
der  Articulation  beizubringen,  dass  man,  auf  das  blosse  Gebor  hin,  einen 
Ausländer  vor  sich  zu  haben  glaube. 

***)  Sievers  (Phonetik,  S.  83)  macht  nur  im  Allgemeinen  auf  die  bei  den 
einzelnen  Lautsystemen  abweichende  Lagerung  der  Zunge  bei  allen  Yocalen 
aufmerksam,  «die  wahrscheinlich  von  Differenzen  in  der  Ruhelage  der  Organe 
herrühre**.     Aber  in  seinem  System  ist  darauf  keine  Bucksicht  genommen. 
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gesagt,  dass  die  gewohnlich*)  gelehrte  Normalstellang  des 
Larynx  bei  den  einzelnen  Vocalen  nur  für  die  präpalatale 
oder  antepalatale**)  Vocal Bildung  gilt.  Bei  postpalataler 
oder  volarer  (erstere  dem  hier  zu  behandelnden  Dialekte  eigen) 
Bildangaberist  die  successive  Hebung  des  Kehlkopfes  eine 
andere,  nämlich  in  der  Reihenfolge  u,  o,  u,  e,  i,  &,  a.  Mit  der 
hinteren  Yocalbildung  der  Mundart  stimmt  trefflich  die  Eigenschaft 
der  hier  geläufigen  Nasalvocale  als  „Guttural-NasaWocale"' 
(gerade  wie  im  Franzosischen).***) 

Bell  bemerkt  in  seiner  Visible  speechf)  (p.  47):  »Gut- 
tural contraction  with  nasality,  as  heard  in  French  in, 
OD  etc.  In  these  elements  there  is  a  gliding  semi-con- 
sonant  effect  in  the  throat  as  well  as  nasal  modification**. 
Unter  «gutturaler  Contraction''  muss  nach  dem  Vorhergehenden 
verstanden  werden,  »dass  das  Yelum  herabgedräckt  ist,  so  dass 
der  Exspiiationsstrom  sowohl  durch  die  Choanen,  wie  durch  das 
Cavum  oris  entweicht ''ff).  Hiermitwäre  indess  die  Eigenthnm- 
lichkeit  der  Schlundkopf- Nasalvocale  keineswegs  erklärt. 
Storm  hat  daher,  um  jede  Ungewissheit  zu  entfernen,  Sweet, 
einen  Schüler  BelTs,  befragt  und  dieser  geantwortet,  dass  Bell 
unter  dem  »gutturalen  Effect**  eine  »bestimmte  Contraction 
des  Pharyns""  verstehe,  »nicht  eine  blosse  Senkung  des  Velums, 
doch  soll  die  Uvula  die  Zunge  dabei  nicht  berühren". fft) 

Noch  eine  andere  Abweichung  vom  gewöhnlichen  Articulations- 

•)  Auch  in  Landois'  neuester  (4.)  Auflage,  p.  633 if. 
**)  Wenn  man  nämlich,  wie  Dr.  Krem  er  will,  das  Palatum  durum 
sowohl,  wie  das  Yclum  je  in  3  gleiche  Abschnitte  sich  getbeilt  denkt,  und 
demgemäss  successive  die  verschiedenen  Articulationen  annimmt:  prae-, 
medio-,  postpalatal;  prae>,  medio-,  postvelar.  An  der  Grenze  von 
Palatum  und  Yelum  liegt  demnach  die  Uebergangsstufe  der  palato-velaren 
Articulation. 

»»»)  Storm  (Engl.  Philologie.  I.  36.  Heilbronn  1880.)  und  Sievers  (Pho- 
netik. S  81.)  halten  die  deutschen  Nasalvocale  (Ersterer  vorsichtiger  Weise  nur 
die  gehörten  süddeutschen)  für  «rein  nasal,  d.  h.  ohne  gutturalen  Charakter 
gebildet*. 

t)  Diese  und  einige  andere  Stellen  in  der  englischen  Literatur,  die  ich 
übrigens  im  Urtexte  citire,  wurden  mir  von  Krem  er  angegeben,  und,  da  ich 
selbst  der  englischen  Sprache  nicht  mächtig  bin,  übersetzt. 

tt)  Im  Texte  von  Storm  (a.a.O.  p.  47):  «tbat  the  soft  palate  is 
depressed,  so  that  the  breath  passes  into  the  nostrils  as  well  as 
into  the  mouth". 

++t)  »By  the  guttural  effect  Bell  means  a  distinct  contrac- 
tion of  the  pharjnx,  not  a  mere  iowering  of  the  uvula.  He  does 
not  mean  that  it  (uvula)  touehes  the  tongue.* 
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Schema  wird  durch  postpartale  Articulation  bedingt.  Czerm&k 
hat  Untersuchungen  angestellt  „über  das  Verhalten  des  weichen 
Gaumens  beim  Hervorbringen  der  reinen  Vocale***).  Aber  seine, 
seither  allenthalben  übernommenen  Beobachtungen  gelten  nur  für 
präpalatale  Articulation.  Nach  dem  Ergcbniss  der  von  Herrn 
Dr.  Kremer  und  mir  an  uns  gegenseitig  angestellten  Untersuchungen 
kehrt  sich  bei  postpalataler  Articulation  die  Reihenfolge  der 
successiven  Hebung  des  Velums  bei  den  einzelnen  Vocaien,  die 
Czcrmak  (a.  a.  0.  S.  6)  angiebt  (a,  e,  o,  u,  i),  um  in  eine  andere. 
Demnach  findet  keine  besondere  Hebung  des  Velum  bei  a, 
ä,  ö,  0,  geringe  Hebung  bei  i,  starke  Hebung  bei  u  statt. 
Die  von  uns  gefundene  Hebungsklimax  präsentirt  sich  also 
so:  (a  &),  ü,  0,  e,  i,  u. 

Ausser  der  erwähnten  activen  Normallage  der  Organe 
(cf.  oben  S.  630)  kommt  in  Betracht  der  durch  sie  bedingte 
Normallaut**).  Für  den  hier  in  Frage  kommenden  Dialekt  ist 
dieser  Brücke's  a%  Sievers'  &,  —  d.  h.  falls  man  nur  den 
accessorischen  Klang  berücksichtigt  — ,  aber  articulatorisch  ein 
postpalatales  „a  der  i- Basis*".  Der  Unterkiefer  ist  hierbei 
vorgeschoben,  Lippen  und  Kiefer  sind  nur  wenig  geöffnet,  die  zu- 
rückgezogene und  massig  gehobene  Zunge  bildet  mit  ihrem  mitt- 
leren Rücken  eine  Enge  am  hinteren  Theile  des  harten  Gaumens 
(cf.  unten  S.  641).  Diesen  Normallaut,  den  sog.  unbestimmten 
Vocal  der  Mundart,  hat  Diehl  auch  unter  anders  redenden  und 
anders  articulirenden  Menschen  beibehalten***).  Es  scheint  daher, 
dass  die  erlernten  Vocale  der  Volkssprache  und  ihre  Articulation 
so  fest  haften  bleiben,  wie  der  Klang  der  Stimmet). 

Cap.  11.     Die  Operation  und  ihre  äussere  organische 

Einwirkung. 

§  7.  Bevor  auf  DiehPs  Sprache  näher  eingegangen  wird, 
muss  zunächst  gesagt  werden,  dass  diese   nicht   bloss  Ende  Juni, 

*}  Gzermak,  Silzungsberichto  der  mathemat-naturwissensch.  Klasse  der 
Wiener  Akademie.    Bd.  24.  S.  4—9.    1857. 

**)  Vergl.   Kremer,    BezzJenberger's  Beitrage    zur  Kunde   der    indo- 
germanischen Sprachen,  VII.  S.  43,  und  in  Paul  und  Braune*s  Beitrage  zur 
Geschichte  der  deutschen  Sprache  und  Literatur.  VIII.  S.  386,  391,  431  etc. 
••*)  cf.  unten  S.  634;  vergl.  auch  unten  S.  638. 
t)  P.  Grützner,    Physiologie   der  Stimme   und  Sprache,   in    L.  Her- 
mann's  Handbuch  der  Physiologie.    Bd.  I.   S.  2,  87. 
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sondern  auch  im  Augast  untersucht  wurde.  Bei  dieser  zweiten 
Untersuchung,  die  während  Diehl's  abermaligen  Aufenthaltes  im 
hiesigen  Hospital  (wegen  inzwischen  aufgetretenen  Recidivs)  statt- 
fand, war  in  Folge  einer  Veränderung  des  Krankheitsbildes 
auch  die  Sprache  eine  andere  geworden.  Den  bereits  oben 
(S.  415  ff.)  gemachten  Mittheilungen  über  die  Operation  des  an- 
fänglichen Carcinoms  muss,  mit  Rücksicht  auf  deren  äussere 
organische  Einwirkung,  noch  Folgendes  hinzugefügt  werden: 

Das  Krankheitsbild  bei  der  ersten  Ocularinspection 
(am  23.  Juni  1884)  war  ein  sehr  einfaches.  Die  Wundfläche  war 
granulirt  und  stellte  eine  nach  dem  Kinn  zu  sanft  abfallende 
schiefe  Ebene  dar.  Die  Epiglottis  stand  mit  der  rechten  Hälfte 
ihres  oberen  Randes  höher,  als  mit  der  linken*).  In  den  vernar- 
benden Drainirungscanälen  war  contractile  Spannung  vorhanden. 
Am  Boden  der  Mundhöhle  lagerte  eine  abnorm  grosse  Speichel- 
menge**), deren  Einwirkung  auf  die  Articulation  weiter  unten***) 
besprochen  werden  soll.  Das  Velum  war  in  die  Höhe  gezogen, 
die  hintere  Rachenwand  gleichfalls  gehoben,  der  Gaumen  straff 
gespannt  t).  Diese  spastische  Hebung  des  Velum  ff)  beim  Ver- 
suche, den  früher  gewohnten  activen  oder  sprachlichen  Normal- 
stand einzunehmen,  war  nicht  mundartlich  prädestinirt  ftt)*  Es 
ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  dieselbe  durch  den  operativen 
Eingriff  in  das  Hypoglossus-  und  Facialisgebiet  erzeugt 
wurde,  zumal  bei  der  späteren  Beobachtung f*)  die  spastische  Hebung 
gewichen  war.  Ueber  einen  analogen  Fall  von  Fleury,  wo  ausser 
anderen  Affectionen  nach  einer  Tonsillotomie  auch  krankhafte 
Hebung  der  Zunge  und  unbewegliche  Fixation  derselben  am 
harten  Gaumen  eintraten,  berichtet  Kussmaulf**). 


*)  cf.  oben  S.  416  und  438. 
••)  s.  oben  S.  426. 
♦•*)  s.  unten  S.  648;  vergl.  auch  unten  S   667. 
t)  Beobachtet  am  23.  Juni  1884. 
tt)  Beobachtet  am  23,  24.,  26,  Juni  1884. 
ttt)  8-  oben  S  632. 
t*)  s.  unten  S.  666. 
t**3  a.  a.  0.  S.  239.     Die  von  Fleury   mit  Aphthongie  oder  Reflex- 
aphadie   bezeichneten  Krämpfe   im  Hypoglossnsge biete  gehen  wohl  in   allen 
Fällen  vom  Grosshim  aus  und  werden  durch  die  Intention  zu  sprechen 
angeregt  (ähnlich  wie  bei  Diehl).    Die  Intelligenz  ist  dabei  unveraehrt.    Yergl. 
übrigens  unten  S.  646. 
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Cap.  111.     DiehTs  Sprache  (Ende  Juni)  im  Vergleich  zur 
normalen  Articulation  seiner  Mundart. 

§  8.  Nach  dieser  Vorführung  des  Krankheitsbildes,  wie  es 
sich  mir  bei  der  ersten  Untersuchung  am  23.,  24.,  26.  Juni  1884 
präsentirte,  sei  ein  Vergleich  gezogen  zwischen  der  Sprache 
des  D.  und  der  normalen  Articulation  seiner  Mundart 

DiehFs  Normal vocal  ist  ä.  Jetzt  wird  derselbe  naturlich 
etwas  anders  erzeugt  wegen  des  grossen  Kieferwinkels;  auch  ist  er 
etwas  heller  und  gleicht  mehr  dem  e. 

Alle  Laute  sind  trotz  der  starken  Hebung  des  Velum 
nasalirt,  eine  Eigen thümlichkeit,  die  später  (s.  unten  S.  668)  ge- 
schwunden war.  Die  Uvula  ist  stark  nach  vorne  gezogen. 
Besonders  stark  nasalirt  wird  b  gebildet.  Hierbei  (am  26.  Juni) 
erlosch  die  Kerze  durch  den  durch  die  Nasenhöhle  ziehenden  Luft- 
strom, der  Spiegel  beschlug  sich  stark  aus  dem  nämlichen  Grunde*). 
Jene  starke  Nasalirnng  des  b  ist  übrigens  nicht  lediglich  durch  die 
erwähnten  spastischen  Erscheinungen  bedingt;  denn  der  Dialekt 
kennt  nicht  die  stimmhafte  bilabiale  oder  labiolabiale 
Verschlusslenis,  sondern  nur  die  stimmlosen;  es  konnte 
daher  surrogatorisch  der  nahe  liegende  stimmhafte  bila- 
biale nasal-offene  Verschlusslaut  eintreten.  [Für  b  im  Sinne 
des  Norddeutschen  und  Französischen  wird  in  dem  Dialekte  DiehFs 
intervocalisch  der  bilabiale  Reibelaut,  mit  starker  Lippenenge,  ge- 
bildet**)]. 

Die  Speichelsecretion  und  ihre  Ansammlung  in  dem  gegen 
den  gewöhnlichen  Stand  erweiterten  Cavum  oris  half  resona- 
torisch mit  zur  Bildung  complicirter  Geräusche,  deren  genaue 
Analyse  nicht  ohne  erhebliche  Schwierigkeit  zu  erlangen  war. 
(cf.  unten  S.  663 ff.). 

§  9.  Vocale.  Zunächst  sei  von  der  Articulation  der 
Vocale,  wie  sie  unter  normalen  Verhältnissen  vor  sich  geht, 
die  Rede. 


*)  Experiment  mit  der  Kerze  von  Drucke  (Grundzüge.  2.  Aufl.  S.  37.); 
das  mit  dem  Spiegel  von  Gzermak  (Sitzungsberichte  der  mathero.-naturwiss. 
Klasse  der  Wiener  Akademie.    28.    S.  576fF.    1858. 

**)  Richard  Heinzel,  Geschichte  der  niederfränkischen  Geschäftssprache. 
Paderborn  1874.  S.  345,  356,  384,  401,  418.  Heinzel,  Zeitsohr.  für  deutsches 
Alterthum.    Anz.  II.  135,  138. 
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Bei  der  Erzeugung  der  Vocale,  d.  h.  zuvörderst  derjenigen, 
welche  mit  Stimrabandschwingung  zu  Stande  kommen,  ist 
ausser  der  specifischen  Vocalarticulation  der  Einsatz  und 
der  Absatz  von  constitutiver  Wichtigkeit.  «Die  drei  Hauptarti- 
culationsfacioren  für  die  Vocale  sind  die  Bildung  des  Exspirations- 
stromes,  die  Einstellung  der  Stimmbänder  zum  Tönen  und  die 
Einstellung  des  Ansatzrohres  für  die  specifische  Resonanz.  Von 
diesen  rauss  die  letztgenannte  Bewegung  mindestens  in  dem  Mo- 
mente bereits  vollendet  sein,  wo  die  Stimme  ertönt,  und  die  so 
erreichte  Einstellung  des  Ansatzrohres  muss  mindestens  bis  zu 
dem  Momente  des  Erlöschens  der  Stimme  angehalten  werden,  wenn 
ein  einfacher  Vocal  von  bestimmter  Klangfarbe  entstehen  soll.  Sie 
kann  aber  auch  naturlich  ohne  Schaden  fär  den  Vocal  bereits  vor 
dem  Beginne  der  Exspiration  eingeführt  und  über  das  Ende  der- 
selben hinaus  festgehalten  werden^  da  sie  ja  allein  für  sich  keinen 
Ijaut  erzeugt*).  Dagegen  ergeben  sich  wichtige  Differenzen  bezug- 
lich des  Anlautes  und  Auslautes  der  Vocale,  je  nach  der  verschie- 
denen Weise,  in  der  sich  Exspiration  und  Kehlkopfarticula- 
tion  combiniren. 

«Bezüglich  des  Vocallautes  ist  zunächst  daran  zu  erinnern, 
dass  vor  dem  Beginne  eines  nach  vorn  zu  isolirten  Vocales  die 
Stimmritze  zum  Behuf  des  Athmens  geöffnet  ist,  dass  also  jedes 
Mal  eine  eigene  Einstellung  der  Stimmbänder  erfordert  wird.  Nach 
der  Art,  wie  diese  bewirkt  wird,  unterscheiden  wir  drei  Haupt- 
formen: 

1.  Der  leise  Vocaleinsatz  .  .  .  Die  Stimmbänder  werden  von 
vorne  herein  zum  Tönen  eingesetzt;  erst  nachdem  diese  Stellung 
erreicht  ist,  setzt  die  Exspiration  ein  .  .  . 

2.  Der  feste  Vocaleinsatz  .  .  .  Die  Stimmritze  ist  in  allen 
ihren  Theilen  fest  geschlossen,  so  dass  die  Stimme  erst  dann  er- 
tönen kann,  wenn  dieser  Verschluss  durch  einen  besonderen  Impuls 
durchbrochen  wird.  Hier  geht  dem  eigentlichen  Vocallaut  ein 
eigenthümliches  Knacken  voraus,  das  man  namentlich  beim  Flüstern 
leicht   beobachten  kann  .  .  .     Dieser  Einsatz    oder  Explosivlaut 


*}  Nach  Ausweis  der  Pathologie  hefindet  sich  Sievers  hier  im  Irrthum, 
worauf  an  dieser  SteUe  indess  nicht  näher  eingegangen  zu  werden  braucht: 
Kehlkopfarticulation  ist  auch  für  die  Vocalbildung  lediglich 
accessorisch. 
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(des  Kehlkopfes)  entspricht  dem  Aleph  der  semitischen  Sprachen 
(arabisch  hamze),  wahrscheinlich  auch  dem  Spiritus  lenis  der 
Griechen  .  .  . 

3.  Die  gehauchten  Einsätze:  Die  Exspiration  beginnt  schon 
bei  noch  geöffneter  Stimmritze,  die  Stimmbänder  werden  erst, 
nachdem  der  erste  Exspirationsstrom  vorüber  ist,  zum  Tönen  ein- 
gesetzt. Da  die  Zeit,  welche  zwischen  dem  Beginn  der  Exspiration 
und  dem  Einsetzen  der  Stimme  liegt,  sowie  die  Energie  und  die 
specielle  Form  der  Exspiration  während  dieser  Zeit,  endlich  auch 
die  Art  der  Annäherung  der  Stimmbänder  selbstverständlich  variabel 
sind,  so  ergeben  sich  eine  Reihe  von  Verschiedenheiten,  deren 
Haupttypen  hier  noch  hervorgehoben  werden  sollen.**  Da  ergiebt 
sich  zunächst  Purkyrie's  „leiser  Hauch*  (gradual  glottid),  wo- 
bei die  Stimmritze  die  Stellungen  für  tonlosen  Hauch  und  Flüster- 
stimme durchläuft,  ehe  der  Stimmton  beginnt,  der  eigentliche  kraf- 
tige Impuls  der  Exspiration  aber  erst  in  dem  Momente  anhebt, 
wo  die  Stimme  selbst  intonirt,  weiter  sodann  das  deutsche  h, 
eine  stimmlose  Kehlkopfspirans,  wobei  wesentlich  ist,  ^dass 
die  Stimmritze  auf  einem  bestimmten  Verengungsgrade  eine  Zeit 
lang  fest  gehalten  wird,  wenn  man  das  h  auszuhalten  sucht:  einer 
Verengungsstufe,  die  zwischen  vollkommener  Oeffnung  der  Stimm- 
ritze und  deren  Verengung  zum  Flüstern  die  Mitte  hält,  immerhin 
aber  zur  Erzeugung  eines  leisen  Reibungsgeräusches  Anlass  geben 
kann".  Endlich,  bei  Schluss  der  Bänderglottis,  Entströmen  des 
Hauches  durch  die  geöffnete  Knorpelglottis  (nach  Czermak),  ent- 
stehen die  heiseren  h-Laute  des  Arabischen  (^.*) 

„Dieselben  Erscheinungen  wiederholen  sich  am  Ausgang  der 
Vocale,  und  wir  haben  demnach  einen  leisen,  einen  festen  und  . . . 
gehauchte  Vocalabsätze  zu  unterscheiden.'***) 

Bei  vocalischem  Wort-  und  Satzanlaut  ist  im  Deutschen 
der  feste  Einsatz  (s.  oben)  üblich,  während  nach  Consonanten 
und  daher  auch  vielfach  wortanlautend  im  Innern  des  Satzes  der 
leise  Einsatz  gilt.***)     Diesem  Grundzuge    der    deutschen 


♦)  Sievers,  Phonetik.   S.  108ff.     Vergl.  Merkel,  Laletik.  S.  71ff.  und 
Grützner  in  Hermann 's  Handb.  der  Physiologie.  I.    2.   91  f. 
**)  Sievers,  Phonetik.   S.  111. 
*♦*)  Ibid.  p.  109;  Storm,  Kngl.   Philologie.   I.   52. 
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Vocalbildung  folgte  auch  Diehl.  Bei  kurzen  Wörtern  mit 
Vocalauslaut,  die  D.  deutlich  zu  articuliren  sich  bemühte,  wandte 
er  den  gehauchten  Vocalabsatz  an,  resp.  die  auch  sonst  im 
Deutschen  übliche  Verbindung  des  festen  und  gehauchten  Absatzes, 
mit  sehr  starkem  Hauch*),  z.  B.  ha^"  =  ja**). 

Die  Vocale  entstehen  durch  schallmodificirende  Articu- 
lationen***).  Der  modificirte  Schall  ist  entweder  das  Reibungs- 
geräusch des  Kehlkopfes,  welches  bei  der  Flüsterstimme  erzeugt 
wird,  oder  der  Stimm  ton,  wenn  die  Stimmbänder  zum  Tönen 
einander  genähert  sind;  bei  den  geflüsterten  Yocalen  kommt  die 
Resonanz  des  modificirten  Ansatzrohres,  die  Resonanz  des  Schlund- 
kopfes und  der  Mundhöhle  deutlicher  zum  Bewusstsein,  weshalb 
man  auch  bei  Aufstellung  eines  Vocalsystemes  nicht  ohne  Grund 
von  den  geflüsterten  Vocalen  ausgegangen  ist,  so  z.  B.  Bind- 
seilf).  „Bei  jeder  Vocalbildung  haben  wir  zunächst  die  Stellung 
der  Organe,  und  die  Veränderungen,  welche  in  der  durch  dieselben 
streichenden  Luftsäule  vorgehen,  zu  unterscheiden.  Die  Organe, 
welche  bei  der  Vocalbildung  ihre  Stellung  verändern,  bei  jedem 
bestimmten  Vocale  eine  bestimmte  Stellung  annehmen,  sind  der 
Kehlkopf  und  die  weichen  Theile  des  mobilen  Ansatzrohres,  also 
die  den  Isthmus  oris  et  faucium  bildenden  Organe,  die  Zunge 
nebst  dem  Boden  der  Mundhöhle  und  dem  gesammten  Unterkiefer, 
und  die  Lippen.  Durch  die  locomotiven  Veränderungen,  welche 
diese  Organe  erleiden,  wird  das  Ansatzrohr  nicht  nur  seiner  Länge 
nach,  sondern  auch  an  3  Stellen  in  seinem  Lumen  auf  eine  akustisch 
bedeutsame  Weise  modificirt,  nämlich  1)  im  Eingange  aus  der 
Rachenhöhle  zur  Mundhöhle,  also  im  Isthmus  oris;  2)  in  dem 
Räume  der  Mundhöhle,  oder  im  sog.  Mundcanale  selbst,  welcher 
durch  das  wichtigste  Articulationsorgan,  die  Zunge,  verengert  oder 
erweitert  wird;  3)  im  Ausgange  der  letzteren,  also  in  der  Mund- 
öffbung,  welche  .  .  .  sich  .  .  .  nicht  (ausschliesslich)  nach  der  Diva- 
rication  der  beiden  Kiefer  richtet,  sondern  neben  derselben  als  ein 
selbständiges  phonatorisches  Element  besteht." ff) 


•)  Sievers,  Phonetik.   S.  112. 
**)  Uebcr  die  conson  an  tische  Articulation  s.  unten  S.  651. 
••*)  Sievers,  Phonetik.  S.  25. 

t)  Heinr.   Ernst  Bindseil,    Abhandlungen    zur  allgemeinen   verglei- 
chenden Sprachlehre.   S.  225.    Hamburg  1838. 

t+)  Merkel,  Anthropophonik.   S.  777 ff.   Leipzig  1857. 

V.  L»aageDb«ck,  ArehiT  f.  Chirurgie.  XXXIL  8.  42 
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Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  folgt  hier  zunächst 
ein  System  der  mundartlichen  Vocalarticulationen  DiehTs 
im  Stadium  der  Gesundheit,  verglichen  mit  seiner  Vocallaut- 
bildung  nach  erfolgter  Exstirpation  der  Zunge.  Die  He- 
bung des  Larynx,  wie  sie  der  Mundart  eigen,  ist  oben  S.  630ff., 
die  Hebung  des  Velums  oben  S.  632  erörtert. 

Das  wichtigste  schallmodificirende  Organ  bei  der 
Vocalbildung,  besonders  bei  der  postpalatalen  Vocalarticola- 
tion  (cf.  oben  S.  631  ff.),  ist  die  Zunge,  die  bedeutsam  in 
manchen  Sprachen  mit  demselben  Worte,  wie  die  Sprache  selbst 
bezeichnet  wird.*) 

Die  Aufstellung  des  Vocalsystemes  nimmt  naturgeraäss  ihren 
Ausgang  von  dem  sog.  indifferenten  Vocal,  der  entsteht,  wenn 
die  Stimmbänder,  beim  activen  oder  sprachlichen  Normalstand  der 
Organe  des  Ansatzrohres,  zum  Flüstern  oder  Tönen  einander  ge- 
nähert, durch  den  Exspirationsluftstrom  in  Schwingungen  (als 
durchschlagende  Zungen)  versetzt  werden**).  Auf  die  Bedeutung 
des  indifferenten  Vocals  für  die  Dialektbestimmung  ist  schon  oben 
(S.  632)  hingewiesen  worden. 

Die  praktische  üebersichtlichkeit  führt  zur  reihenweisen  Schil- 
derung der  differenten  Vocal e;  die  indifferenten  dagegen  hat 
man  in  der  modernen  Phonetik  als  reducirte  nur  einer  geringen 
Aufmerksamkeit  gewürdigt***).  Der  indifferente  Vocal  des  hier  in 
Betracht  kommenden  Dialektes  ist  ein  postpalatal  gebildetes 
breitlippiges  „a  der  i-Basis"  (cf.  oben  S.  632). 

Ich  gehe  nun  über  zur  Schilderung  der  postpalatalen 
differenten  Vocale,  wie  sie  bei  prononcirt  deutlicher 
Einzelarticulation  und  pharyngo-velarem  Verschluss  zur 
Wahrnehmung  gelangen. f) 

1.  Beim  postpalatalen  u  ist  die  Zunge  in  ihrer  ganzen 
Masse    nach    hinten    gezogen    und    in    ihrem   hinteren  Thcile  dem 


*)  Man  vergleiche  griech.  y/lÄrra,  lat.  lingua,  hebr.  jlKO«    Nach  Kremer*s 

mündlicher  Mitthoilung  trifft  dies  auch  für  andere  Sprachen  zu. 
♦♦)  Vergl.  schon  Bindseil,  Abhandl.    S.  2271T. 

♦♦♦)  Uriitzner,    in  Hcrraann*s  Handbuch  der  Physiologie.    I.    2.    106 ff.; 
Sievcrs,  Phonetik.    S.  152ff.,  S.  81;  Techmer,  Phonetik.  I.  44 ff. 

t)  An  merk.  Der  Kürze  halber  beschränke  ich  mich  nur  auf  die  Haupl- 
nnancon  der  Vocalbildung,  indem  die  feineren  Schattirungcn  als  natürliche 
Zwischenglieder  und  Uebergangsformen  leicht  zu  ergänzen  sind. 
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letzten  Drittel  des  Palatum  darum  genähert  [leicht,  wie  dies 
z.  ß.  bei  Merkel  der  Fall  war*),  geht  die  postpalatalc  Arti- 
culation,  sei  es  spontan  oder  connexiv,  in  die  palato-velare  oder 
in  die  velaro  über];  die  Hebung  erfolgt  durch  die  Thätigkeit  der 
Mm.  styloglossus  und  palatoglossus,  sowie  indirect  durch 
den  M.  stylohyoideus  (vermittelst  des  N.  facialis);  das  Os 
hyoides  ist  durch  die  Wirkung  der  Mm.  stylo-,  mylo-  und 
genio-hyoidei  nach  oben,  durch  letzteren  auch  zugleich  nach 
vorne  gezogen;  der  Sinus  glosso-epiglotticus  ist  etwas  ge- 
öffnet; der  Arcus  pharyngo-palatinus  ist  nach  der  Medianlinie 
hin  ziemlich  stark  contrahirt.  Je  nach  der  Lippenstellung  giebt  es 
rund-  und  breitlippige  u;  bei  letzteren  ist  die  Hebung  und  Zurück- 
ziehung der  Zunge  stärker**).  Die  Hebung  des  Velums  ist  bei 
diesem  Vocal,  nach  Ausweis  des  Fühl  hob  eis  (cf.  oben  S.  632), 
am  stärksten. 

Dass  DiehPs  Dialekt  auch  medio-  und  selbst  präpalatales  u 
kennt,  wird  unten  bei  den  Diphthongen  (s.  S.  645)  zur  Sprache 
kommen. 

Das  mundartliche  u***)  entspricht  verschiedenen  neuhoch- 
deutschen Lauten  t): 

a)  u  =  nhd.  o,    mhd.  u    in  g'onümme,    g'orünno  u.  a., 
ferner  im  Imperativ  g'üm,  sümmor  u.  a.  m.; 

b)  u  =  nhd.  au,  mhd.  u:  üf,  nüf  =  auf,  hinauf; 

c)  u  =  nhd.  mhd.  o:  bürom  oder  bürm  =  Boden,  hünx* 
=  Honig,  dük^tor  =  Doctor,  üüe  =  Ofen; 


•)  Merkel,  Laletik.   S.  88 ff.    Leipzig  1866. 
•»)  cf.  Merkel,  Anthrophonik.  S.  802ff.   1857;  Merkel,  Laletik.  S.  88ff. 
1866;    Grützner,  in  Hermann's  Physiologie.  L  2.  158ff.;   Sievers,  Pho- 
netik.  S.  66. 

♦♦*)  Die  nun  folgende  lautphysiologische  Skizze  wurde  mir  von 
Kremer  aus  dessen  sprachwissenschaftlichen  und  phonetischen  Sammlungen 
freundlichst  mitgetheilt.  Wegen  des  Materials  ist  hin  und  wieder  auf  Kehrein*s 
, Volkssprache  und  Volkssitte  im  Uerzogthum  Nassau**  (Weilburg  1860)  ver- 
wiesen, um  80  einige  Controle  zu  erwöglichen.  Natürlich  ist  das  Material  bei 
Kehrein  nach  der  lebenden  Mundart  geprüft  und  event.  berichtigt.  Ich  füge 
übrigens  hinzu,  dass  ich  bestrebt  gewesen  bin,  auch  meinerseits  mich  in's 
Einzelne  der  mundartlichen  Articulationen  hineinzuleben.  —  Für  die  phonetische 
Trans.scription  ist  noch  zu  bemerken,  dass  jl  den  ,, energisch  geschnit- 
tenen*\  j-  den  „schwach  geschnittenen**  emphatischen  Accent  be- 
zeichnet (cf.  Sievers,  Phonetik.  S.  164 ff.);  mit  "~  über  Vocal  oder  Consonant 
ist  die  Dehnung  des  betreffenden  Lautes  ausgedrückt.  '^  bezeichnet  den  zwei- 
gipfeligen  Accent,  v  die  Rcduction  eines  Lautes. 

t)  Vergl.  Jos.  Kehre  in,  a.  a.  0.   S.  10. 

42* 
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d)  u  =  nhd.  mhd.  i  (selten):  wüson  =  wissen; 

e)  u  =  nhd.  i,  mhd.  ie  in  fang,  k^ung,  hung  (fuia, 
küro,  hüio); 

f )  u  =  nhd.  ö,  mhd.  o:  brut,  stru  =  Stroh,  ruro  =  rolhe, 
k^umis,  ustarn  o.  a.; 

g)  u  =  nhd.  au,  mhd.  u;  bru^o  =  brauchen. 

2.  Beim  postpalatalen  o  (geschlossenen  o)  ist  die  Zunge 
weniger  stark  gehoben,  als  beim  u;  auch  das  Os  hyoides  ist 
weniger  weit  vorgezogen,  als  beim  letzteren  Laute^  so  dass  es  fast 
gerade  über  die  Cartilago  thyreoidea  zu  stehen  kommt,  wobei 
durch  Action  des  M.  thyreo-hyoideus  bei  Gegenwirkung  des 
M.  sterno-thyreoideus  die  Entfernung  zwischen  beiden  Organen 
doch  nicht  geringer  wird;  die  Pfeiler  des  Isthmus  faucium  sind 
schlaflFer  und  beweglicher  als  bei  u;  je  nachdem  die  Lippen  mehr 
oder  weniger  vorgeschoben  und  gerundet  sind,  ist  eine  geringere 
oder  stärkere  Hebung  der  Zunge,  geringere  oder  stärkere  Enge- 
bildung erforderlich;  der  Kieferwinkel  ist  etwas  grösser  als  bei  u*). 
Das  Velum  ist  weniger  gehoben  als  bei  u,  mehr  als  bei  o. 

Mundartlich  erscheint  das  o**): 

a)  =  nhd.  mhd.  a:  stöt,  tsosorao  =  zusammen,  S^t 
=  acht,  do  =  da,  k^so^t  =  gesagt,  gÄr  =  gar,  wer 
=  war,  töx  =  Tag,  obant  =  Abend,  bloso  =  bla- 
sen, slofo  =  schlafen  u.  s.  w. ; 

b)  =  mhd.  nhd.  u:  sös  =  Schuss,  stop  =  Stube,  jora  = 
jung,  döio  =  düng  etc.; 

c)  =  nhd.  mhd.  ü:  sotal  (Selters,  Hachenberg)  =  Schüssel; 

d)  =  nhd.  au,  mhd.  ä,  aw:  bl"ü'\  gjo\  po**  =  Pfau; 

e)  =  nhd.  u,  mhd.  uo:  ko^o  =^  Kuchen,  varflo^o  =  ver- 
fluchen. 

3.  Zur  Bildung  des  postpalatalen  o***)  (offen  o,  vielfach 
durch  a  oder  a*  bezeichnet)  gehört,  im  Gegensatze  zu  o,  ein  etwas 
grösserer  Kieferwinkel  und  eine  wenig  grössere  Apertur  zwischen 
Zunge  und  Gaumen t).    Das  Velum  ist  weniger  gehoben,  als  bei  o. 

♦)  Merkel,  Anthropophonik.  S.  799ff.;  Merkel,  Laletik.  S.  97ff.; 
Grülzner,  a.  a.  0.   S.  160;    Sievers,  Phonetik.    S.  68. 

♦♦)  cf.  Kehrein,  a.  a.  0.    S.  87. 

***)  Die   Bezeichnung  o  =  , offenes*,    o  =  „geschlossenes*   o,   ebenso  o 
=  „offenes",  e  =  „geschlossenes**  e  nach  Tochmer.  I.  57. 

t)  Merkel,  Uletik,    S.  96ff. 
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In  der  Mundart  Diehl's  begegnet  dieser  Laut*): 

a)  =  nhd.  mhd.  a:  k^oro  =  Kater,  g^6val  =  Gabel,  n6v8l 
=  Nabel,  k'orta  =  Karte,  g,6rto  =  Garten,  ksl6n 
=  geschlagen; 

b)  =  nhd.  u,  mhd.  uo:    g^ura  ==  gute. 

4.  Für  das  postpalatale  «a  der  u-Basis*'  ist  der  Kiefer- 
winkel wieder  um  ein  Geringes  grösser,  als  bei  o;  die  Zunge  er- 
scheint daher  nicht  so  weit  zurückgezogen,  aber  doch  immer  so 
weit,  dass  die  glosso-palatale  Engebildung  am  hinteren  Theile  des 
Palatum  stattfindet;  der  Sinus  glosso-cpiglott.  ist  bis  auf 
einen  feinen  Spalt  (bei  dem  auch  möglichen  geringeren  Kieferwinkel 
ganz)  geschlossen;  die  Epiglottis  ist  rückwärts  über  das  Ostium 
laryngis  geschlagen,  da  der  Basilartheil  der  Zunge  nach  hinten 
und  zwar  gegen  die  untere  Partie  der  Pfeiler  des  Arcus  pharyngo- 
palatinus  gezogen  ist;  das  Os  hyoides  ist  gegen  die  IndifTerenz- 
lage  nach  hinten  gezogen  und  steht  über  der  Cartilago  thyreoidea; 
die  Mm.  genio-hyoidei  und  mylo-hyoidei  sind  relaxirt;  die 
Pfeiler  des  Arcus  pharyngo-palatinus  sind  weniger  einander 
genähert,  als  bei  den  vorher  geschilderten  Lauten.**)  DasVelum 
erscheint  nicht  merklich  gehoben,  sondern  nur  leise  an  die  hintere 
Pharynxwand  angelegt. 

Dichrs  Dialekt  kennt  dieses  a  in  mehreren  Fällen***): 

a)  =  nhd.  mhd.  e:  rd^o  =  Rechen,  g^ärn  =  gern,  härts 
=  Herz; 

b)  =  nhd.  mhd.  o:  k^a^o  =  kochen,  näx  =  nach,  darf, 
=  Dorf,  säl  =  soll; 

c)  a  =  nhd.  mhd.  ei:    ans  =  eins,  kans  u.  s.  w. 

d)  a  =  nhd.  eu,  mhd.  iu,  öu:  g^otra"  oder  ktra''=ge- 
treu,  ha'*  =  Heu. 

5.  Das  postpalatale  „a  der  i-Basis**,  &  (cfr.  oben 
S.  632),  entsteht,  wenn  die  Enge  mit  der  in  ihrem  mittleren  Theile 
stärker  gehobenen  Zunge  an  der  hinteren  Partie  des  harten  Gau- 
mens gebildet  wird;  der  Sinus  glosso-epiglotticus  ist  geöffnet 


*)  Kehrein,  a.  a.  0.  S.  87. 

♦♦)  Bfcrkel,  Laletik    S.  81ff.;    vgl.  Merkel,  Anthropophonik.   S.  783 ff.; 
Grütziier,  a.a.O.   S.  160,  IGlff.;  Sievers,  Phonetik    S.  67. 

•••)  Kehrein,  a.  a.  0.   S.  3flF.  —  Das  a  in  fätör,  hat  etc.  bedarf  wohl 
keiner  besonderen  Aufführung. 
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in  Folge  von  Verschiebung  des  Os  hyoides*);  die  Pfeiler  des 
Isthmus  faucium  sind  einander  weniger  genähert  als  bei  a:  die 
Dilatation  des  Arcus  palato-pharyngeus  beruht  nicht  allein 
auf  der  Relaxation  des  M.  pharyngo-palatinus,  sondern  wird 
„durch  Muskelfasern  bewirkt,  welche  von  den  Seiten  her,  etwa  in 
der  Gegend  der  Tonsillen  und  der  unter  diesen  liegenden  Fovea 
ovalis,  vom  M.  stylo-pharyngeus  geliefert  werden,  indem  die- 
selben quer  in  die  Plica  pharyngo-palatina  eintreten  und  sich 
mit  den  Fasern  des  M.  pharyngo-palatinus  ebenso  kreuzen, 
wie  die  Radiärfasern  des  Iris- Muskels  mit  dessen  circulären"**); 
das  Velum  wird  durch  den  M.  circumflexus  palati  mollis 
stärker  gespannt,  verhält  sich  aber  im  Uebrigen  wie  bei  dem 
vorigen  Laute;  der  Kieferwinkel  ist  meist  geringer  als  bei  a,  ac- 
cessorisch  begegnet  Lippenretraction***). 

Die  Mundart  kennt  &  in  folgenden  Fällen: 

a)  =  nhd.  mhd.  a:    &rk=arg,  st&rk  =  stark,  b&rs  = 
barsch ; 

b)  ä  =  nhd.  mhd.  ei  (cfr.  No.  4,  o):  &mor=  Eimer,  br&t 
=  breit,  kl&t  =  Kleid  u.  s.  w.f) 

6.  Beim  postpalatalen  e  (offenes  e)  hat  die  Zunge  den 
Mitteltheil  noch  mehr  gewölbt,  die  stärkste  Enge  noch  immer  am 
hintersten  Theile  des  Palatum  durum;  der  Zungensaum  legt 
sich  auch  hier  an  die  Seitenwände  der  Mundhöhle,  in  specie  an 
die  oberen,  hinteren  und  vorderen  Backzähne  an;  ob  die  Zunge 
auch  mit  den  unteren  Zähnen  Fühlung  gewinne,  hängt  von  der 
Kleinheit  des  Kieferwinkels  ab,  der  umgekehrt  mit  der  Zungen- 
hebung und -Retraction  correspondirt;  Velum  und  Isthmus  fau- 
cium scheinen  dieselbe  Stellung  oder  eine  nur  minimal  abwei- 
chende, wie  bei  der  Bildung  des  &  zu  haben;  Larynx  und  Os 
hyoides  sind  massig  gehoben  und  nach  vorne  gezogen,  mehr  als 

*)  Im  Gegensatze  dazu  ist  bei  medio-  und  präpalatalem  &  die  Ooff- 
nuug  des  Sinus  glosso- epiglottious  bedingt  „durch  Gonlniction  des 
M.  gcnioglossus,  namentlich  dessen  oberen  gebogenen  Fasern,  durch  welche 
Muskelaction  überhaupt  die  ganze  Zunge  ein  gutes  Stück,  etwa  8  Lin.  weit, 
vorgeschoben  und  dabei  deren  seitliche  Lär.genzonen  etwas  gehoben  und  deren 
Hintertheil  in  der  Sagittalrichtung  etwas  ausgehöhlt  wird**  (Merkel,  Laletik. 
S.  90). 

♦♦)  Merkel,  Laletik.  S.  91ff. 

♦••)  Merkel,  Laletik.   S.  90flF.;   Grützner,  a.  a.  0.   S.  162;   vergl.  auch 
Merkel,  Anthropophonik.  S.  786,  795. 

t)  Kehr  ein,  a.  a.  0.    S.  4,  5. 
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beim  o,  weniger  als  beim  e*);  die  beim  &  mögliche  accessorische 
Lippenretraction  fehlt  durchweg.**) 

Mundartlich  erscheint  dieser  Laut***): 

a)  =  nhd.   mhd.   i:    g/^p  =  gib,  g/*ft  =  Gift,   wcnt3r  = 
Winter,  nem  =  nimm,  kscr=  Geschirr,  slum  u.  s.  w.; 

b)  =  nhd.   ie,   mhd.   ie,   g^oblewo  =  geblieben,    bgg/^rix 
=  begierig; 

c)  =  nhd.  ei:    klenor  (cfr.  No.  4,  c;  5,  b). 

7.  Der  Unterschied  des  postpal atalen  e  gegenüber  dem 
postpalatalen  e  (No.  6)  besteht  wohl  nur  darin,  dass  bei  jenem 
die  linguo-palatalo  Apertur  geringer,  die  Hebung  des  Velum  und 
die  Vorschiebung  des  Os  hyoides  wieder  etwas  grösser  ist;  der 
« Kehlraum  "t)  ^st  durch  Relaxation  der  Pfeiler  des  Isthmus 
pharyngo-palatinus  wieder  etwas  erweitert. 

Mundartlich  tt)« 

a)  =  nhd.   mhd.  i:    s 6 ro o  =  singen,  kost  =  Kiste,  mest 

=  Mist; 

b)  individuell  =  nhd.  eu,  mhd.  iu:    n61ix; 

c)  =  nhd.  a:    m6xst  =  machst,  mext=  macht. ff f) 

8.  Das  postpalatale  i  endlich  hat  noch  weiter  gehende 
Enge  zwischen  Zunge  und  dem  hinteren  Theilo  des  Palatum  du- 
rum, grössere  Hebung  des  Velum  und  Vorschiebung  des  Os 
hyoides;  der  Sinus  glosso-epiglotticus  ist  geöffnet,  indem 
das  Os  hyoides  bei  seinem  Aufwärtssteigen  mittels  Contraction 
des  M.  stylohyoideus  und  hinteren  Bauches  des  M.  digastricus 
maxillac  inferioris  auch  noch  (s.  o.),  und  zwar  durch  starke 
Contraction  der  Mm.  genio-  und  mylohyoidei,  sowie  der  unteren 
Schicht  des  M.  genioglossus,  vorwärts,  gegen  das  Kinn,  gezogen 
wird;  die  Zunge  berührt  bilateral  das  Palatum,  der  Luftstrom 
fliesst  durch  eine  flache  Rinne;  je  nachdem  (dialektisch  oder  in- 
dividuell, resp.  connexiv  bedingt)  die  Retraction  der  Zunge  stärker 
oder  schwächer  ist,  läuft  dieser  Canal  mediopalatal  bis  prä-  und 
selbst  medio-velar  fort;  die  Plicae  glosso-palatinae  sind  dem- 

♦)  cf.  Merkel,  Anthropophonik    S.  79011.;  Laletik.  S.  93ff. 

*•)  Merkel,  Anthropophonik.  S.  795. 
•*•)  Kehrein,  a.  a.  0.    S.  5ff. 

t)  Dieser  Ausdruck  rührt  von  Purkino  her. 
t+)  cf.  Kchrein,  S.  5ff. 
ttt)  Ebcndas.  S.  7. 
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gemäss  auch  weniger  oder  mehr  in  die  Länge  gezogen;  das  Ve- 
lum  ist  stärker  gehoben  und  an  die  hintere  Pharynxwand  fest 
angepresst;  in  Folge  der  genannten  Vorgänge  ist  auch  der  Arcus 
pharyngo-palatinus  mehr  oder  weniger  verkürzt  und  verengt; 
das  Vestibulum  pharyngis  hat  mehr  oder  weniger  an  sagittaler 
Tiefe  gewonnen;  die  Tonsillen  sind,  der  Bewegung  der  Plicae 
pharyngo-palatinae  folgend,  etwas  genähert;  je  nach  der  ge- 
ringeren oder  stärkeren  Mundöffnung  richtet  sich  die  weniger  starke 
oder  intensivere  Hebung  und  Retraction  der  Mittelzunge  und  die 
zu  dieser  Bewegung  in  Beziehung  stehenden  locomotiven  Variationen 
in  der  Stellung  des  Os  hyoides,  des  Larynx  u.  s.  w.*) 

Besondere  mundartliche  Entsprechungen  sind  nicht  wenige  zu 
verzeichnen**): 

a)  =  nhd.  (mhd.)  i  (i):    g^it  =  giebt; 

b)  =  nhd.  mhd.  e:    sirwol,  lirn  =  lernen; 

c)  =  unbetontes  a:    s6nnix  =  Sonntag; 

d)  =  nhd.  mhd.  ö:    kipp  =  Köpfe,  hi"*'  =  Höhe,  fij,ol  = 
Vögel; 

e)  =  nhd.  mhd.  u:    o*rim  =  herum,  -ing  =  -ung; 

f)  =  nhd.  ü,  mhd.  ü:    din,  stik  =  Stück; 

g)  =  nhd.  ü,  mhd.  üe:    g/1"n  =  grün  etc. 

Hiermit  seien  die  Notizen  über  die  mundartlichen  postpala- 
talen  einfachen  ovalen  Vocale,  wie  sie  bei  deutlicher  Einzelarticu- 
lation  sich  darbieten,  mit  der  Bemerkung  geschlossen,  dass  durch 
connexiven  Lautwandel  pder  durch  connexive  Lautver- 
schiebung, d.  h.  durch  den  Einfluss  direct  benachbarter,  eine  an- 
dere Organstellung  fordernden  Articulationen,  das  ideale  postpar- 
tale Vocalsystem  von  Diehl's  Mundart  im  Flusse  der  lebendigen 
Rede  mannigfache  Modificationen  erfährt.  In  die  Reihe  solcher 
modificirten  Combinationen  gehört  auch  eine  secundäre  Diphthon- 
girung,  wie  sie  auch  andere  Dialekte  kennen;  diese  sollen  den 
Schluss  der  Vocale  unserer  Mundart  bilden  (No.  10  und  11): 

9.  Der  Diphthong  &i,  vor  Alveolarlauten  mit  medio-  oder 
mediopräpalatalem  i***),  erscheint,  der  allgemeinen  Eigenthümlich- 
keit  des  Dialektes  gemäss: 

*)  cf.  Merkel,  Laletik.    S.  85ff.;    Merkel,  Anthropophonik.    S.  796 ff., 
schildert  ein  medio-  und  präpalalales  i. 
♦♦)  of.  Kehrein,  a.  a.  0.   S.  7ff. 
***)  Beim  medio-  und  präpalatalcm  i  wird  die  liiiguo-palatale  Enge 
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=  nhd.   eu,    mhd.  iu:    kr&its9r  =  Kreuzer,    s&r*  = 
Säue,  &ix  =  euch,  n&i**  =  neu,  f&ior  u.a. 

10.  Der  Diphthong  ci  (mit  unter  Umständen  gleichem  i), 
begegnet  als  secundärer,  von  der  Grammatik  sog.  Zerdehnungs- 
diphthong : 

=  germ.  e,  nhd.  mhd.  ie:    dei,   v6i8r=vier,   tsui'on 
=  ziehen,  flui'9n  =  fliehen,  verdeinon  u.a.m. 

11.  Ein  Diphthong  ui,  mit  dem  analog  articulirten  zweiten 
Ck>mponenten,  wie  in  den  beiden  vorigen  Fällen,  erscheint  mitunter 
=  nhd.  ü,  mhd.  üe:  brüi'',  müi*',  füilo,  g^müit;  wahrschein- 
lich handelt  es  sich  hier  indess  um  die  Wiedergabe  eines 
dem  Dialekt  fremden  Lautes  der  nhd.  Schriftsprache. 

Die  nasalirten  postpalatalen  Vocale  der  Mundart 
DiehTs  als  Pharyngeal-  oder  Schlundkopfnasalvocale 
bereits  oben  (S.  631)  charakterisirt,  erscheinen: 

ad  1  (oben  S.  638ff.):  u  in  u^v9rsuxt  =  unversucht,  us8  = 
unser; 

ad  4  (S.  641  ff.):  a^  in  äjcsixt  =  Angesicht  u.  a. ;  in  ha*  = 
Hahn,  und  =  dem  mundartlich  ausgesprochenen  hd.  oder  schriftd. 
Hain; 

ad  8  (oben  S.  643 ff.):  i^  in  hi*  =  hin;  auch  wohl  i^k9l  = 
hinkel,  hünkel  (älter  nhd.  hünekel,  mhd.  hüeneclin,  huo- 
nichin,  ahd.  huonichi,  hönchli,  huonichlln,  hunichlin, 
Deminutiv  von  huhn,  mhd.  ahd.  huon);  dasselbe  Wort  kommt  auch 
in  Eifeler  Mundarten  (Kr.  Prüm)  als  'eil kl  vor. 

Diese  im  Vorhergehenden  skizzirte  Vocalbildung,  wie  sie  Diehl, 
als  Angehöriger  seiner  Sprachgenossenschaft,  in  den  Tagen  seiner 
Gesundheit  übte,  musste  gewaltigen  Schaden  nehmen  durch  die 
carcinomatöse  Affection  seiner  Zunge,  die,   wie  eben  jene 


von  dem  Mittel-  oder  Vorderzuugenrücken  am  mittleren  oder  vorderen  Tbeile 
des  Palatum  durum  gebildet;  die  verbreiterten  Lippen  bilden  einen  engen 
Spalt;  die  Hebung  des  Os  hyoidcs  und  Larynx,  sowie  die  Vorschiebung 
des  Zungenbeines  ist,  im  Gegensatze  zum  postpalatalen  i,  sehr  gering;  das 
Vclum  ist  viel  weniger  energisch  gehoben;  die  Pfeiler  des  Arcus  phar y ngo- 
pal atinus  sind  massig  einander  genähert;  das  Vestibül  um  pharyngis 
medium  bat  durch  die  Vorziehung  der  Zunge  sehr  an  sagittaler  Tiefe  ge- 
wonnen. —  Nach  Bell's  trefflicher  Bezeichnungsweise  ist  das  mcdiopalatale  i 
h  igh- mixed-narrow  (mit  starker  dorso-linguo- mediopalataler  Enge),  das 
präpalatale  high-front-narrow  (mit  starker  dorso-linguo-präpalataler  Enge) 
gebildet,  beide  ohne  Rundung,  d.  h.  breitlippig. 
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Skizze*)    zeigt,    der    wichtigste    Factor    bei    der    normalen 
Vocalarticulation  ist. 

Das  Epitheliom,  welches  fortschreitend  wuchernd  endlich  die 
ganze  rechte  Seite  der  Zunge  einnahm  (ohne  jedoch  das  Septum 
linguac  sichtlich  zu  durchdringen),  rausste  zu  Erscheinungen 
führen,  wie  sie  bei  Hypertrophie  der  Zunge  zu  Tage  treten 
und  die  Kussmaul**)  mit  dem  Namen  Dyslalia  lingualis  be- 
zeichnet. Durch  die  vollständige  Exstirpation  des  erkrankten 
Organs  hingegen  raussten  sich  Aeusserungen  geltend  machen, 
welche  die  Symptome,  wie  sie  bei  hochgradiger  Atrophie***)  der 
Zunge  vorhanden  sind,  noch  bei  Weitem  übersteigen  —  die  Vocal- 
articulation musste  auf  den  ersten  Blick  und  bei  Berücksichtigung 
der  früheren  Operationsbasis  zur  Unmöglichkeit  werden. 

Das  alte  Muskelgefühl,  die  gewohnte  Bewegungsempfin- 
dung, wie  sie  der  mundartlichen  Bildung  der  Sprachlaute  und 
speciell  der  Vocale  entsprach,  musste  einen  totalen  Umsatz  er- 
fahren. Diese  Veränderung  war  übrigens  schon  im  letzten  Stadium 
des  Carcinoms  vor  seiner  Entfernung  durch  die  Starrheit  der  Zunge 
angedeutet  und  zum  Theil  sogar  vorgezeichnet.  Die  Ausbil- 
dung des  neuen  Muskelgefühls  geschah  instinctiv  auf  dem  Wege 
des  Experimentes,  eingeleitet  durch  das  Verlangen  nach  den  Be- 
dürfnissen des  täglichen  Lebens. 

Bereits  oben  (S.  633)  war  die  Rede  von  der  rauthmaasslichcn 
Ursache  der  allem  Anschein  nach  auf  einem  Spasmus  beruhen- 
den Hebung  des  Volums  bei  D.  (am  23.,  24.  und  26.  Juni  1884). 
Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  noch  nachträglich  darauf  hin- 
gewiesen, dass  jene  starke  Elevation  des  Gaumensegel  auch  ganz 
gut  herbeigeführt  sein  konnte  durch  das  instinctive  Bestreben 
nach  der  Restitution  des  „Kehlraumes"  (cf.  oben  S.  643). 
Die  Aussicht  auf  die  Möglichkeit,  diese  Präge  durch  die  Ausführung 
der  Scciion  entschieden  zu  sehen,  wurde  mir  durch  die  nachträg- 
liche Verweigerung  letzterer  Seitens  der  Verwandten  DiehTs  leider 
abgeschnitten. 

Es  folgt  nunmehr  Diehl's  surrogatorische  oder  vica- 
riirende  Vocalarticulation  bei  der  ersten  Untersuchung  (cf 
oben  S.  632  iF.). 

*)  Von  Kremer  mitgetbeilt. 
**)  Kussmaul,  Störungen  der  Sprache.    S.  257. 
•••)  Ebendas.  S.  70. 
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Der  Vocaleinsatz  ist  »fest«  (oben  S.  635);  der  Vocalabsatz 
meist  stark  gehaucht  (cf.  oben  S.  637). 

ad  1.  (oben  S.  638)  Dass  ein  postpalatales  u  unmöglich 
sein  würde  beim  Fehlen  der  Zunge,  ist  klar.  Aber  auch  die  Er- 
zeugung eines  präpalatalen  musste  misslingen,  wenngleich  die 
grossere  Lippenthätigkeit  bei  diesem  letzteren  schon  mehr  oder 
minder  geläufig  scheinen  mochte*). 

Statt  des,  vielfacher  locomotiver  Veränderung  fähigen,  Organes 
der  Zunge  sah  sich  unser  Patient  auf  labiale,  dentale,  pha- 
ryngo-velare  Articulation,  verbunden  mit  contractiler  Span- 
nung einer  Reihe  von  Muskeln,  nämlich  der  übrig  gebliebenen  Reste 
des  M.  gcnioglossus,  sowie  der  Mm.  glosso-epiglottic,  genio- 
hyoid.,  circumflex.  palat.  mollis,  palato -pharyng.,  le- 
vator  pal.  mollis,  mylo-pharyng.,  stylo-gloss.  u.  s.  w.  be- 
schrankt. 

Versuchte  D.  ein  u  zu  articuliren,  so  brachte  er  einen  Laut 
hervor,  der  etwa  Brücke's  i"  im  akustischen  Eindruck,  in  der 
Klangfarbe  dem  2- gestrichenen  h  entsprach.    Resonanz  c'"  —  es'". 

Dem  gewohnten  Muskelgefühle  zufolge,  war  bei  D.'s  für  u 
vicarfirendem  i"  die  Vorstülpung  und  Rundung  der  Lippen  auch 
jetzt  noch  eine  geringe,  wenn  auch  erheblich  stärkere,  als  vermuth- 
lich  früher  bei  normalen,  gesunden  Sprachorganen.  Der  Larynx 
stand  unter  dem  Niveau  der  Indiflferenzlage,  das  Os  hyoidcs  er- 
fuhr eine  ganz  minimale  Vorschiebung. 

Durch  Contraction  der  Mm.  styio-hyoid.  und  hyoglossus, 
sowie  des  grossen  Restes  des  M.  genioglossus  (dieser  nur  in 
seinem  vordersten  Theile  etwas  gekürzt)  und  der  hintersten  Partie 
des  M.  styloglossus,  wurde  der  Boden  des  Cavum  oris  zu- 
sammen und  nach  oben  gezogen;  das  Velum  zog  sich  stark  in 
sich  zusammen ;  die  hinteren  Gaumenbögen  waren  nach  der  Median- 
linie hin  stark  contrahirt,  doch  nicht  so  stark,  wie  bei  normaler 
mundartlicher  Organstellung;  in  Folge  der  zuletzt  genannten  Muskel- 
aciion  trat  naturgemäss  starke  Contraction  der  vernarbenden  Drai- 
nirungscanäle  ein;  der  Kieferwinkel  war  klein  und  die  oberen 
Vorderzahne  griffen  über  die  unteren  etwas  hinüber.    Dem  so  ent- 

•)  Vgl.  die  unerklärte  Beobachtung  Czermak's  bei  Schläpfer,  S.  142 
(s.  Cit.  oben  S.  419),  und  die  ähnliche  von  Pasquale  Landi,  ebendaselbst, 
S.  137.  —  Die  Erklärung  folgt  unschwer  aus  den  oben  (S.  646)  stehenden 
Björterungen. 
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standenen,  lediglich  auf  schallnaodificirenden  Elementen  beruhenden 
Ersalzsprachlaute  Diehl's  trat  ein,  bald  mehr,  bald  weniger  stark 
sich  geltend  machendes  Reibungsgeräusch  hinzu,  das  dadurch  her- 
vorgerufen wurde,  dass  der  reichlich  sich  ansammelnde  Speichel 
im  Cavum  oris  und  besonders  vor  den  Zähnen  (in  selteneren 
Fällen  auch  interlabial)  von  dem  Exspirationsluftstrom  in  Vibra- 
tionen versetzt  wurde. 

Diehl's  i"  war  also  ein  bilabial  -  bidental  -  genioglosso- 
palatal-velo-pharyngealer  schwacher  Fricativlaut,  d.  h. 
modificirter  Stimmlaut  mit  schwachem  Reibungsgeräusch). 

Beim  correspondircnden  nasalirten  Laute  war  die  Contraction 
der  hinteren  Gaumenbögen  stärker,  diejenige  des  Velum  geringer, 
und  der  pharyngo-volare  Verschluss  natürlich  in  eine  (kleine)  Apertur 
umgesetzt. 

ad  2.  (cf.  oben  S.  640).  Auf  die  Aufforderung  hin,  sein  ihm 
sonst  geläufig  gewesenes  o  zu  articuliren,  erzeugte  D.  einen  Laut, 
der  akustisch  Brücke's  o*,  Sievers  ö',  Bell's  q'  (als  mid- 
front-narrow-round  charakterisirt,  d.  h.  mit  mittlerer  palato- 
lingualer  Enge,  starker  Zungen  Wölbung  und  Rundung  der  Lippen 
gebildet*)  entsprach  und  dessen  Resonanz  zwischen  h'"  bis*  eis'" 
schwankte.  Von  zwei  Eigentönen  konnte,  da  D.  keinen  ,  Kehl- 
raum** zu  bilden  vermochte,  natürlich  keine  Rede  sein. 

Articulatorisch  unterschied  sich  der  Laut  von  dem  vorher 
geschilderten  nur  dadurch,  dass  die  Rundung  der  Lippen  geringer, 
die  Hebung  des  Mundbodens  gleichfalls  weniger  energisch  war, 
dass  in  Folge  davon  also  auch  die  Narbencontraction  nicht  einen 
so  hohen  Grad  erreichte,  dass  der  Larynx  um  ein  Geringes  über 
die  IndifiFerenzlage  emporstieg,  gleichzeitig  das  Os  hyoid.  entweder 
seine  Lage  nicht  veränderte  oder  um  ein  klein  wenig  nach  hinten 
sich  zog,  dass  endlich  Velum  und  Arcus  palato-pharyngei 
gegenüber  dem  vorherigen  Laute  eine  geringe  Laxation  der  eon- 
tractilen  Spannung  erfuhren. 

Bei  der  Nasalirung  trat  der  letzterwähnte  Umstand  etwas 
verstärkt  in  die  Erscheinung,  während  zu  gleicher  Zeit  die  pharyngo- 
volare  Apertur  hergestellt  wurde. 

ad  3.  (cf.  oben  S.  640).   Beim  rein  oralen  und  beim  ori-nasalen 


♦)  cf.  Brücke,  Grundzüge.  2.  S.  29;  Sievcrs,  Phonetik.  S.  78,  77 ff.,  74. 
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Articaliren  des  von  ihm  gewünschten  u  brachte  D.  einen  Laut 
hervor,  der  im  Gegensatze  zum  o  nur  noch  weitere  Reduction  der 
Lippenrundung  zeigte;  der  Resonanzton  des  Gavum  oris  lag  etwas 
mehr  der  oberen  genannten  Grenze  zu. 

ad  4.  (s.  oben  S.  641).  Einen  für  diesen  Laut  vicariirenden, 
genauer  entsprechenden,  vermochte  mein  Patient  nicht  zu  articuliren; 
entweder  bildete  er  den  ad  3.  oder  den  ad  5.  geschilderten. 

ad  5.  (s.  oben  S.  641).  D/s  hierfür  gebildeter  Laut  machte 
genau  den  akustischen  Eindruck  des  ai,  ä,  welches  nach  Bell's 
Bezeichnung  low-front-narrow  ist  (mit  ziemlicher  Zungenwölbung 
und  prae-  bis  medio-palato-lingualer  Enge,  wobei  aber  die  Zunge, 
wegen  des  grossen  Kieferwinkels,  dem  Gaumen  nur  wenig  genähert 
erscheint]*).  Der  Resonanzton  war  demgemäss  g"' — h"'.  D.  hatte 
also  für  5.  und  6.  zusammen  nur  einen  einzigen,  einigermaassen 
conformen  Laut. 

Bezüglich  seiner  Bildung  ist  dieser  Laut  in  folgender  Weise 
zu  charaktcrisiren:  Lippen  passiv;  Kieferwinkel  sehr  gross;  der 
Abstand  des  gehobenen  Mundbodens  (dessen  Hebung  nicht  so  gross 
wie  bei  o  ist)  variirt  von  18 — 26  Mm. ;  die  weniger  starke  Hebung 
als  bei  0,  stark  nur  in  ihrem  mittleren,  hinteren  Theile,  wegen 
des  instinctiven  Bestrebens,  einen  Kehlraum  herzustellen**),  hatte 
geringere  Narbencontraction  zur  Folge;  der  Larynx  steht  um  ein 
sehr  Geringes  über  dem  Indifferenzstande;  der  Sinus  glotto- 
epiglotticus  ist  zu  einem  engen  Spalt  geöffnet,  durch  eine  geringe 
Vorschiebung  des  Os  hyoides  und,  mehr  noch,  durch  die  Con- 
traction  des  M.  genioglossus;  die  Pfeiler  des  Isthmus  faucium 
sind  straff  angezogen  und  einander  massig  genähert;  ein  Gleiches 
gilt  von  den  hinteren  Gaumenbögen;  das  Velum  ist  contrahirt 
und  gehoben  und  schliesst  luftdicht  die  Ghoanen  ab  (die  Uvula 
zieht  sich  dabei  stark  nach  vorne  und  weicht  nach  links  ab;  beides 
kommt  übrigens  auch  innerhalb  der  physiologischen  Breite  der 
Gesundheit  vor). 

ad  6.  (cf.  oben  S.  642).  Als  Surrogat  für  diesen  Laut  bil- 
dete Diehl  den  im  Vorhergehenden  geschilderten;  höchstens  suchte 

•)  Nach   Kremcr's  mündlicher   Mittheilung  (cf.   Sweet,    Handbook  of 
phonelies.   p.  28.  No.  79.).    Vgl.  auch  Sievers,  Phonetik.   S.  77,  74ff. 
•♦)  Vgl.  oben  S.  646. 
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er,  bei  verkleinertem  Kieferwinkel,  den  Mundbodon  stärker  za  heben; 
der  oben  angegebene  resonatorischc  Spielraum  gilt  auch  hier. 

ad  7.  (vergl.  S.  643).  Als  Ersatzlaut  für  intendirt^s  e  Hess 
P.  einen  Laut  hören,  der  (nach  Kremer)  den  akustischen  Ein- 
druck des  englischen  u  in  but  hervorrief.  Dieser  Laut  ist  nach 
BelTs  Bezeichnung  mid-back-narrow,  d.  h.  gebildet  mit  mitt- 
lerer linguo-palato volarer  oder  linguo- velarer  Enge  und  starker 
Wölbung  der  Hinterzunge*);  die  Consonanz  des  Lautes  war  b'" 
bis  eis'". 

Articulatorisch  entstand  jener  Laut,  im  Unterschiede  von 
dem  ad  2  (s.  oben  S.  648)  geschilderten,  sowie  dem  jetzigen  Nor- 
mallaute DiehPs  (s.  oben  ad  5,  S.  649),  durch  schwache  Vorstülpung 
der  Lippen,  starke  Hebung  des  Mundbodens  bei  kleinem  Kiefer- 
winkel, daher  starke  Narbencontraction,  Hebung  des  Larynx  bei 
minimaler  Vorschiebung  des  Os  hyoides,  Relaxation  der  Arcus 
palato-pharyngei  und  des  Isthmus  faucium. 

ad.  8.  (cf.  oben  S.  643  ff.).  Für  das  postpalatale  i  bildet  D. 
jetzt  einen  Zwischenlaut  zwischen  dem  ad  1  und  dem  ad  2  ge- 
schilderten Laute  mit  starkem  Reibungsgeräusch,  so  dass  der  also 
entstehende  Vocal  akustisch  wie  das  u  im  französischen  lune 
klang,  ein  Laut,  der  nach  BelTs  Bezeichnung  high-front-nar- 
row-round  (mit  hochgewölbter  Zunge  am  vorderen  oder  mittleren 
Theile  des  Palatum  durum  gebildet  und  mit  Rundung  der  Lip- 
pen)**); der  Resonanzton  schwankte  zwischen  eis"'  und  as'". 

Der  articulatorische  Hauptunterschied  gegen  i"  (s.  oben  S.  647) 
bestand  in  dem  schwachen  Grade  der  Rundung  und  dem  höheren 
Stande  von  Larynx  und  Os  hyoid.;  letzteres  war  auch  ziemlich 
stark  nach  vorn  geschoben.  (Die  Aufzählung  der  Muskeln,  welche 
hierbei  in  Thätigkeit  treten,  kann  nach  dem  Vorstehenden  unschwer 
.ergänzt  werden.) 

DiehTs  CtnstnanteuartieilatUn  (Ende  Juni)  im  Gegensatze 
zur  Normalarticulation  seiner  Mundart. 

§  10.  Nach  diesen  Auseinandersetzungen  der  Yonalartico- 
lation  meines  Patienten  komme    ich   zur  Erörterung    des  zweiten 


*)  8.  Cit.  oben  S.  649,  Anm.  [Sweet,  a.  a    0.  p.  25.  No.  65;  Sievers, 
a.  a.  0.  S.  77  und  78]. 

**)  s.  oben  S.  649,    Anm.     [Sweet,  a.  a.  0.    p.  30.    No.  93:    Sievcrs, 
a.  a.  0.    S.  77,  76.] 
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Hauptpunktes,  nämlich  seiner  Consonantenaussprache,  und 
zwar  rauss  auch  hier  zunächst  von  der  normalen  Articula- 
tion  der  Consonanten,  wie  sie  D's.  Dialekt,  der  Mundart  von 
Nieder-Selters,  eigen  ist,  geredet  werden. 

Bezüglich  der  Herkunft  des  ausserhalb  des  Bereiches  meiner 
Studien  liegenden  sprachwissenschaftlichen  Materials  vorweise  ich 
auf  meine  oben  (S.  639,  Anm.  3)  gegebene  Erklärung. 

I.  Die  Consonanten  der  Mundart  von  Nieder-Selters. 
Der  Dialekt  von  Nieder-Selters  participirt  an  der  weit  verbreiteten 
mitteld.  und  oberd.  Eigenthümlichkeit,  dass  er  statt  der  stimm- 
haften Lenes  die  homorganen  stimmlosen  setzt,  also  bei 
jenen  „Stimmreduction*  eintreten  lässt;  der  eigentlich  durch- 
greifende Unterschied  zwischen  „tenuis"  und  „media**,  d.  h. 
stimmlosem  und  stimmhaftem  Verschlusslaut,  wird  also 
hier  lediglich  durch  einen,  im  Norddeutschen,  Französischen  etc. 
nur  accessori sehen  Stärkeunterschied,  d.  h.  durch  stärkeren 
oder  geringeren  Exspirationsdruck  bestimmt:  die  Mundart 
kennt  nur  stimmlose  Verschluss-Fortis  und  stimmlose  Ver- 
schluss-Lenis;  und  was  von  den  Verschlusslauten  gilt,  das  be- 
besteht zu  Recht  auch  lür  die  Fricativ-  oder  Reibelaute  (Spi- 
ranten): stimmlose  Fricativ-Fortis  und  -Lenis  repräsentiren 
die  in  jenen  anderen  Gegenden  geläufigen  und  stimmhaften  Reibe- 
laute. Der  Linguist  Schleicher  hat  diesen  auffälligen  Mangel 
(die  Unfähigkeit,  den  doch  so  charakteristischen  Unterschied  des 
Mitlautens  und  Nichtmitlautens  der  tönenden  oder  geflüsterten 
Stimme  weder  aufzufassen,  noch  am  richtigen  Orte  zu  erzeugen) 
als  partielle  Taubstummheit  bezeichnet.*) 

Die  deutsche  Verschluss-Fortis  wird  mit  weit  offener 
Rima-  glottidis  gebildet;  daher  geht  sie,  besonders  anlautend 
vor  Vocalen,  leicht  in  die  physiologische  Aspirata  über.  „Wir 
Deutschen  aspiriren  vor  Vocalen  die  Tennis  fast  immer,  wenngleich 
nur  schwach,  so  dass  unser  daran  gewöhntes  Ohr  es  gar  nicht 
mehr  bemerkt;  es  wird  uns  aber  sogleich  auffällig,  wenn  wir  die 
reinen  (mit  vorhergehendem  Larynxverschluss  gebildeten)  Tenues 
hören,  welche  die  Slaven  beim  Deutschsprechen  zu  bilden  pflegen.****) 

♦)  Vgl.  Czermak,  Ges.  Schriften.  IL  S.  100.  Leipzig  1879. 
♦♦)  Brücke,  Grundzuge.  2.  S.  107,  112;   vgl.  schon  Kempclen,  S.  185, 
und  besonders  Scherer,  Zar  Geschichte  der  deutschen  Sprache.  1.  S.  62,  G5; 
2.  S.  101,  119. 
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Reine,  d.  h.  physiologische  Tenaes  kennt  das  Deutsche 
nur  in  folgenden  Fällen:  1)  vor  Schlaglauten  oder  Verschluss- 
lauten (einer  anderen  Articulationsstelle):  geript,  zirpt;  Moltke, 
Reitkunst;  wekt,  wirkt,  walkt;  2)  vor  stimmlosen  Reibe- 
lauten: äpfall,  tseigen,  ratfeige,  fliksuster,  walkst,  ks6- 
nien,  hekse,  gebäks,  w6rks,  stökfinster,  stük^en  etc.; 
3)  nach  einem  stimmlosen  Reibelaut,  wenn  sie  zu  demselben 
einfachen  Worte  wie  jener  gehören,  doch  macht  das  k  zuweilen  eine 
Ausnahme:  stahl,  Skandinavien,  diftong,  Erechteum  u.  s.  w. 
(aber  herlichk'eit,  haust'yrann,  aufp*assen  etc.);  4)  wenn 
sie  innerhalb  eines  Satzes  oder  einer  Zusammensetzung 
den  Auslaut  eines  Wortes  bilden:  mit  ihm,  das  werk  ist 
gross;  werkeisen;  5)  wenn  sie  zwischen  zwei  Vocalen 
stehen,  deren  erster  kurz  und  betont  ist:  sitte,  hatte, 
titel ;  suppe,  schleppen,  Verkappen;  sacke,  stocke, 
lockung,  deckung  u.  s.  w.;  6)  in  allen  übrigen  Fällen 
des  Inlautes  nach  einem  betonten  Vocal:  wapnen,  falten, 
warten,  Seiten;  welken,  werke,  schenke,  pauke,  trock- 
nen etc.*) 

Dialektisch  begrenzt  ist  das  Gebiet  der  Aspirata  im  Auslaute, 
also  das  Gebiet  des  gehauchten  Absatzes  des  Yerschlusslautes,  der 
gehauchten  Explosiva  im  Auslaute  vor  Pause;  hier  erscheint,  im 
Gegensatze  zu  No.  4,  im  Schwäbisch-alamann,  wärend  im  Baier.- 
Oesterreich.  nach  Schmeller  auch  hier  reine  Tennis  waltet,  wie 
in  der  Schriftsprache.**) 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  über  den  Nieder-Selter- 
schen  Dialekt  kann  zur  Darlegung  seiner  Gonsonanten  im  Einzelnen 
geschritten  werden. 

Bei  der  Darstellung  des  Gonsonantismus  legt  Kreroer 
folgendes  System  zu  Grunde,  zunächst  mit  Rücksicht  auf  rein- 
orale Articulation;  die  pharyngo- velare  Apertur  muss 
event.  durch  Nebenzeichen  zum  Ausdruck  gelangen.  Ferner  wird 
bemerkt,  dass  bei  den  Verschlusslauten  die  drei  Stufen  der  Im- 
plosion oder  Occlusion,  Plosion  und  Explosion,  die  theils 
einzeln,  theils  in   verschiedenen  Verbindungen  *  in   die  Erscheinung 


*)  J.  F.  Kräuter,  Zeilschrift  für  vergleichende  Sprachforschung.    XXf. 
37—39,  39—40,  40—43,  43—45,  45-49,  49—50. 
••)  Ebendas.  50. 
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treten,  dem  gewöhnlichen  Brauche  gemäss  nicht  unterschieden  worden 
sind:  in  den  Rahmen  dieser  kurzen  Skizze  hätte  sich  solche  detail- 
lirte  Ausfährung  nur  gezwungen  gefugt.  Doch  soll  bei  „DiehTs 
Sprache*  dieser  wichtige  Unterschied  nicht  unberücksichtigt  bleiben. 

1.  Bilabiale  oder  labiolabiale  Gonsonanten:  Verschluss 
oder  Enge  wird  lediglich  durch  die  beiden  Lippen  gebildet;  Ver- 
schlusslaute und  Reibelaute  können  stimmlos  und  stimmhaft  sein; 
für  die  Mundart  aber  kommen  nur  die  ersteren  in  Betracht,  die 
letzteren  erfahren  Stimmreduction  und  werden  daher  mit  ^  unter 
dem  betreffenden  Schriftbilde  bezeichnet.*) 

2.  Labiodentale  Gonsonanten:  Verschluss  oder  Enge 
werden  durch  die  oberen  Schneidezähne  und  die  Unterlippe  oder 
(seltener  und  meist  auf  leichteren  pathologischen  Verhältnissen 
basirend)  durch  die  unteren  Schneidezähne  und  die  Oberlippe  ge- 
bildet; diese  Gonsonanten  kommen  in  unserer  Mundart 
nicht  7or. 

3.  Interdentale  Gonsonanten:  hier  wird  durch  den  Zungen- 
saum  der  Spalt  zwischen  den  beiden  Zahnreihen  (mehr  oder  weniger) 
luftdicht  verstopft.  Diesem  Articulationsgebiete  gehören  an  die  t, 
d  des  Armenischen  (iff,  if.)  und  anderer  orientalischen  Sprachen, 
neugr.  ^,  span.,  häufig  auch  engl,  th;  ferner  hat  Kremer  diese 
Articolation  hin  und  wieder  im  Judendeutsch  (Frankfurt  a.  M.), 
aber  nur  bei  männlichen  Individuen,  beobachtet.**) 

4.  Postdentale  Gonsonanten:  hier  findet  Verschluss  oder 
Enge  zwischen  dem  Zungensaum  und  a)  dem  unteren  Rande  der 
Oberzähne,  oder  b)  der  Hinterfläche,  Superficies  interna,  der 
Oberzähne  statt;  darnach  gliedert  sich  diese  Abtheilung,  wie 
Michaelis***)  zuerst  bemerkt  hat,  in  a)  marginale  und 
ß)  superficiale  postdentale  Gonsonanten. 

5.  Präpalatale  Gonsonanten :  dieselben  werden  durch  Verschluss 
oder  Enge   am   vorderen  Drittel    des  Palatum  durum    ver- 


*)  Die  labiale  Articulatipn  im  engeren  Sinne  ist  in  der  Mundart, 
wie  übeihaupt  in  mitteldeutschen  Dialekten,  weiter  verbreitet,  als  in  der  uns 
geläufigen  norddeutschen  Aussprache.  Diese  EigcnthGmlichkeit  ist  eine  der 
gehöriälligstcn  Seiten  der  Sprache  Diehl's  auch  bis  zu  seinem  Ende  geblieben. 
♦•)  VgL  auch  Sievers,  Phonetik.  S.  97;  Storm,  Engl.  Philol.  I.  42. 
^**)  G.  Michaelis,  in  Herrig's  Archiv  für  das  Studium  der  neueren 
Sprachen.   XXXII.    134. 

T.  Laugen beek,  A.rehfT  f.  Chirurgie.  XXXU.  3.  43 
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mittelst  des  Zangensaumes  oder  des  Zongenräckens  gebildet;  dar- 
nach ergeben  sich  mehrere  Unterabtheilangen : 

a)  aWeolare  oder  sapradentale;  hier  wird  der  Zungen- 
saum  durch  Hebang  der  Vorderzange  nach  den  Alveolen  der  Ober- 
zähne hingeführt,  ohne  indess  die  letzteren  selbst  zo  berühren; 
vordere  und  hintere  alveolare  lassen  sich  weiter  unterscheiden*), 
alveolares  anteriores  et  posteriores. 

Berährt  oder  nähert  sich  die  Zungenspitze,  so  erhält  man 
a)  apicale;  wird  die  Articulation  durch  den  vorderen  Znngen- 
saum  bewirkt,  der  sich  als  mehr  oder  weniger  scharfe  Kante  dem 
Gaumen  resp.  dem  Processus  alveolar,  sup.  entgegenstellt,  so 
entstehen  ß)  co renale,  bei  sehr  stumpfem  Zungensaum  stumpf- 
co renale;  wird  endlich  der  äusserste  Zungenrand  ein  wenig  nach 
unten  umgeknickt,  so  dass  Verschluss  oder  Enge  mit  einem  dicht 
hinter  dem  Zungensaume  gelegenen  Theile  des  Zungenrückens  ge- 
bildet wird,  so  erhält  man  y)  die,  übrigens  von  stumpfcoronalen 
schwer  zu  unterscheidenden  linguo-frontalen. 

b)  gingivale,  direct  oberhalb  des  Proc.  alveol.  sup.  ge- 
bildet:   stumpfe oronal  wird  hier  unser  gewöhnliches  s  gebildet 

c)  cacuminale  oder  Zungenspitze-,  resp.  Zungensanm*Gaa- 
mendachlaute.  Brücke's  t*,  d*  etc.**) 

d)  dorsale  oder  dorsal-subdentale  Consonanten:  dieselben 
werden  gebildet,  indem  man  mit  dem  vorderen,  convex  gekrümmten 
Theile  des  Zungenrückens  Verschluss  oder  £nge  bildet  am  vorderen 
Theile  des  Palatum  durum. 

Diese  Laute  können  a)  auch  dorsalalveolar  gebildet  werden, 
so  die  t\  d'^  etc.  Brücke's***);  weiter  ß)  linguo-frontal-mar- 
ginal,  d.  h.  zwischen  dem  dicht  hinter  dem  Zungensaume  gele- 
genen Theile  des  Dorsum  linguae  und  dem  Rande  der  oberen 
Schneidezähne;  so  wird  manchmal  das  s  gebildet  von  Personen, 
die  mit  der  Zunge  „anstossen^;  endlich  /)  das  französische  s  ist 
dorsal-superficial,  durch  Zungenrücken  und  die  innere  Fläche 
der  oberen  Schneidezähne  gebildetf).  «Dorsal- alveolar  sind 
vielfach  die  t,  d  in  Mittel-,  auch  wohl  in  Süddeutschland  ff),  und 

•)  Sievers,  Phonetik.  S.  50. 
••)  Brücke,  Grundzüge.   S.  50ff. 
•••)  Ebendas.    S.  51,  53,  55. 

t)  Sievers,  Phonetik.   S.  52ff. 
tt)  Ebendas.  S.  97. 
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dies  ist  auch  die  gewöhnliche  Ärticalation  in  dem  Dia- 
lekte DiehTs;  das  s,  wie  überhaupt  gewöhnlich  das  md.  s*)  ist 
dorsal-superficial,  doch  liegt  die  Enge  hoch,  am  unteren  Rande 
der  AlYeolen. 

6.  Medio-palatale  Gonsonanten:  Verschluss  und  Enge  wer- 
den gebildet  durch  das  Dorsum  der  vorderen  oder  der  mittleren 
Zangenpartie  und  den  mittleren  Theil  des  Palatum  d.;  der  6e- 
braaoh  der  Vorderzange  ist  hier  selten  und  steht  manchmal  unter 
dem  Banne  pathologischer  Verhältnisse.  Diehl's  Mundart  kennt 
diese,  in  norddeatschen  Dialekten  geläufige,  Articulation  nicht: 
der  Verschlusslaut  ist  das  k,  g  in  der  nordd.  Aussprache  von 
Kind,  girren  (d.  h.  man  bemfiht  sich,  die  Aspirata  zu  vermeiden); 
die  FricaMva  ist  der  nordd.  ich-Laut. 

7.  Postpalatale  Gonsonanten:  Verschluss  und  Enge  finden 
zwischen  Mittel-  und  Hinterzunge  (je  nach  Hebung  und  Retraction 
der  Zunge  variirend)  und  dem  hinteren  Theile  des  Palatam  d. 
statt.  Hierher  gehört  die  nordd.  Aassprache  von  k  und  g  vor  a 
and  0,  femer  in  unserer  Mundart  das  k  und  g  auch  vor  e  und  i, 

während  vor  a  und  o  die  folgende  Articulationsstelle  häufiger  ist. 

8.  Palato-velare  Gonsonanten:  Verschluss  und  Enge  werden 
an  der  Grenze  von  Palat.  durum  und  moUe  gebildet:  häufig  k  und  g 
vor  und  nach  a  und  o,  die  Fricativa  x^  o^^^  ^  kommt  auch 
nordd.  nach  a  vor. 

9.  Prä  volare  Gonsonanten:  Der  hintere  Theil  der  Zunge 
bildet  Verschluss  oder  Enge  am  vorderen  Theile  des  Palatum 
molle  oder  des  Velum  pal.  Diese  Articulation  ist  mittel-  und 
suddeutsch  nicht  selten. 

10.  Medio-velare  Gonsonanten,  gebildet  durch  den  hinteren 
Zangenracken  und  den  mittleren  Theil  des  Velum,  sind  nach 
Krem  er  die  semitischen  D,  ^  C\  4,  «.<^,  äthiop.  ^,  die  nach 
Krem  er  allerdings  auch  pra-velar  und  selbst  palato-velar  vor- 
kommen. In  suddeutschen,  speciell  schweizerischen  Dialekten  finden 
sie  sich  ebenfalls. 

11.  Post-velare  Gonsonanten,  mit  Verschluss  oder  Enge 
zwischen  Hinterzunge  und  dem  hintersten  Theile  des  Velum  ge- 
bildet, sind  nach  Eremer  p,  vJ,  ^.^  uD,  CO;  ferner  schweizer,  k 


•)  Sievers,  Phonetik.   S.  102. 
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und  kx,  während  diese  Articalation  sonst  in  Deutschland  nur  als 
individuelle  Eigenthümlicbkeit  vorzukommen  scheint  (vicariirend 
gilt  hier  auch  medio-velare  Articulation).  Fricativa  ist  für  dieses 
Gebiet  z.  B.  auch  das  arab.  ^,  das  man  gewöhnlich,  weil  man  die 
Operationsbasis  übersah,  zum  folgenden  Gebiet  rechnet;  dasselbe 
gilt  von  den  semitischen  Verschlusslauten. 

12.  Linguo-radici-pharyngale  oder  Schlundkopf-Gon- 
sonanten,  mit  Verschluss  oder  Enge  zwischen  Radix  linguae  und 
hinterer  Pharynxwand  sind  nach  Krem  er 's  Angabe  nur  spate 
Surrogate  für  die  mit  starker  Hebung  und  Retraction  postvelar 
zu  bildenden  semit.  vj,  ^  u.  s.  w. 

Vorstehende  Articulationsgebiete  sind  deshalb  vollständig 
aufgeführt,  weil  durch  pathologische  Verhältnrisse  auch 
innerhalb  einer  engeren  (dialektischen)  sprachlichen  Ge- 
nossenschaft das  eine  oder  andere  vicariirend  für  die  ge- 
wohnte Articulationsweise  eintreten  kann. 

II.  Die  Consonanten  der  Mundart  DiehTs  im  Spe- 
ciellen.  Es  gelangen  nunmehr  die  Consonanten  der  Mund- 
art DiehTs  im  Speciellen  zur  Betrachtung.*) 

1.  Bilabiales  p^  und  b^  sind  als  p'  und  b'  vertreten  (vergl. 
oben  S.  653)**);  bilabiales  f  und  w'  functioniren  für  das  nordd.  P 
und  w',  doch  findet  f '  auch  in  unserem  Dialekte  schon  mehr  oder 
weniger  Eingang;  m^  ^  b  durch  regressive  Assimilation. 

a)  Anlautend  erscheint  p'  =  nhd.  p'f,  z.  B.  in  p'ärr&,  p'lük 
=  pfarre,  pflüg,  pern&r  =  pfarrer***);  inlautend  in: 
äp'p'&l,  sepp&r  =  Schöpfer  (Wasserschöpfer);  auslau- 
tend in:  dänip',  k6pp(c*6p'); 

b)  V  anlautend:  b'16it  =  bleibt;  auslautend:  üb',  ob'  = 
huf,  hof,  brib'  oder  brip'  =  brief;  —  emb'  oder  emp' 
=  hemd; 

c)  w'  =  nhd.  f:  briw'Ä  ==  briefe;  =  nhd.  b:  f'aw'ric' 
=  fabrik,  f  arw'&  etc. 

d)  m  =  b:  g^6m  m&r  =  gieb  mir. 

*)  S.  meine  Erkiärnng  oben  S.  651,  vergl.  auch  oben  S.  639,  Anm.  2. 

••)  cf.  Kehrein,  a.  a.  0.    S.  15,  22. 

***)  Statt  des  bei  mundartlichen  Darstellungen  beliebten  9  für  den  «un- 
bestimmten Yocal**  setze  ich  von  hier  ab,  mit  Rücksicht  auf  S.  6S2,  den  re- 
dacirten  Normalvocal  der  Mundart,  |(,  ein. 
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2.  Labiodentales  f  (f^)  greift,  wohl  darch  Einflass  der 
Schule  und  überhaupt  des  öffentlichen  Lebens,  immer  mehr  um  sich. 

3.  (cf.  S.  654)  a)  ß)  Meist  hat  die  Mundart  linguo-frontales 
oder  auch  stumpf- coronales  Al7eolar-s,  wahrscheinlich  in  Folge 
der  Einflüsse  des  öffentlichen  Lebens,  als  Nachahmung  des  Alveo- 
lar-s  der  nordd.  Articulation*). 

So  erscheint  s^®  (&  s'*»)  z.  B.  in  folgenden  Bildungen:  w'ilstÄ, 
s^eipst&,  6pst&,  w'^nst&,  w'&ilst<&;  etc.  r=  willst  du,  schreibst 
da,    ob  du,    wenn  du,    weil  du  etc.;   femer  in  c*8**'ädc't*   oder 

(c* — k*)s**a0c't*  =  gesagt  u.  a.;    anlautend  in  sen  oder  s&n 
=  sehen  u.  s.  w. 

b)  Stumpf-coronal-gingival  ist  (wie  überhaupt  meist  im 
Deutschen)  das  dialektische  s  =  s^,  das  vielfach  auch  an  Stelle 
des  nhd.  s  erscheint:  w'irst*  oder  w'urs*t*  =  warst,  erst  ==  erst, 
w'orst  =  Wurst,  erst  =  Herbst. 

c)  In  diese  Gruppe  gehört  das  mundartliche  reducirte  r,  bei 
welchem  von  der  specifischen  r- Articulation  nichts  mehr  übrig  ist, 
als  die  Hebung  der  Vorder-  und  Mittelzunge  zum  Zwecke  der 
coronal- alveolaren  oder  coronal- supradentalen  Engebil- 
dnng:  die  Enge  ist  nur  sehr  gering  und  daher  entsteht  ein  schwacher 
stimmhafter  Gleitlaut,  der,  dem  Normalstande  der  Mundart  ent- 
sprechend, als  &  in  die  Erscheinung  tritt;  dieses  r  kennen  auch 
andere  Dialekte,  z.  B.  in  c'ü&ts  =  kurz  u.  s.  w.  Intervocalisch, 
also  implosiv-plosiv-explosiv,  ist  das  Reibungsgeräusch  etwas  stärker, 
aber  auch  hier  keine  Vibration  der  Zunge  (es  sei  denn  innerhalb 
subjectiver,  individueller  Grenzen). 

Das  anlautende  r  uvulare  s.  unten  S.  665;  cf.  auch  S.  658. 

4.  Superficiales  postdentales  s  ist  der  Mundart  noch 
nicht  bekannt;  häufiger  aber  begegnet 

5.  (cf.  S.  654)  a)  y):  S.  die  folg.  Bemerkung.  Vereinzelt 
begegnet  s**  in  f'pis**»  oder  f^^is'*»  =  nhd.  frisch,  ksÄs**»t== 
gesetzt**). 

7.,  8.  Die  postpalatale  oder  palato-velare  Articulation 
ist  bei  den  k- Lauten  die  gewöhnliche,  individuelle  Schwankungen 
natürlich  ungerechnet. 


*)  Verg].  der  Beispiele  wegen  Kehr  ein,  S.  23. 
*^  Ebendaselbst 
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« 

a)  Anlautend  k:  Kameelche  (vom  franzos.  Gamail)*)  = 
(e' — k')amelx*4^,  (c* — h^ir  oder  (c*— kQurn  ,Spinnrad*  (yergl 
gothisch  kaSy  ahd.  char,  mhd.  kar)**^  u.  s.  w.;  in  dem  Fremd- 
wort affegat  =  af  ^g^at  ist  die  Articalation  des  stimm- redo- 
cirten  g  dieselbe  wie  in  g^rin  n.  s.  w.; 

b)  inlautend,  z.  B.  in  äki^  =  ä(c*— k')4^  =  Hacke;  mag^^' 
=  Magen,  m&x^  »r  machen  und  f.  mach^  (=  ahd.  makha, 
mhd.  machen)  etc.; 

c)  auslautend  in  t*ä(c* — k')  oder  t*ü(c* — kQ  =  Tag  u.  s.  w. 
Der  postpalatale  oder  palato-velare  Nasal,  le,  hat  auslautend 

mitunter  (nicht  durchaus),  gerade  wie  auch  in  anderen  deutschen 
Mundarten,  die  homorgane  Explosiva  fortis  hinter  sich  ent- 
wickelt: sp^oiok,  larek  u.  s.  w.***) 

Zu  den  Velarlauten  gehört  auch  das,  in  der  Mundart  im  An- 
laute auftretende  r-uvulare  (cf.  oben  S.  657),  das  bekanntlich 
durch  Oscillationen  der  Uvula  entsteht,  und  gebildet  wird,  indem 
mau  das  Dorsum  linguae  zum  Velum  emporhebt,  wie  beim  x, 
jedoch  in  der  Mittellinie  der  Zunge  eine  Rinne  bildet,  in  der  das 
Zäpfchen  frei  nach  vorne  und  rückwärts  schwingen  kann.f) 

ad  1.  Die  bilabiale  Articulation  hatte  natürlich  bei  Diehl 
keine  Schwierigkeit.  Die  Occlusiva  und  Plosiva  kamen  voll- 
ständig  normal  zu  stände  durch  Contraction  des  vorderen  Theiles 
des  M.  buccinator,  femer  des  Sphincter  oris  (Constrictor 
prolabii  superioris;  Constrictor  prolabii  inferioris;  Pro- 
tractor  anguli  oris  superior,  dexter  et  sin.;  Protractor 
anguli  oris  inferior,  dexter  et  sin.;  Goangustator  labii 
inferioris  fahrt  Merkel  als  Theile  des  M.  orbicularis  aufff), 
der  Schlingen  der  Mundwinkelmuskeln,  des  M.  levator  menti 
(der  vielleicht  besser  Adpressor  labiorum  oder  Protrusor 
labii  inferioris  hiessefff),  der  jetzt  meist  als  Portion  des  M.  in- 
cisivus  inferior  angesehen  wirdf*)    und  Theilen  der  Mm.  in- 

*)  «f.  Kehrein,  S.  2U. 
♦♦)  Ebendas.  S.  216. 

***)  Diese   Erscheinung   kennt   auch    die    englische   Vulgärsprache: 
nothink,  somethink,  some  such  think  (Thack  5.  3.  4.)  a.  s.  w. 
t)  Sievers,  Phonetik.  S.  88. 
ff)  Merkel,   Antropophonik.   S.  254;   cf.   über  den   M.  orbicularis  oris. 
Ebendas.  S.  248  ff. 

ttt)  Ebendas.   S.  259  ff.,  262. 

t*)  cf.  Georg  Herrn,  von  Meyer,   Unsere  Sprach  Werkzeuge.    S.  142. 
Leipzig  1880. 
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cisivi  (M.  incisivus  sap.  und  inf.)*);  die  gleichzeitige  Hebung  des 
Velam  s.  o. 

Diese  Articulation  findet  sich  z.  B.  in  dem  Worte  ^F&l,  mit 
folgender  pharyngo-velarer  Explosiva**)  in  l&p'm. 

Die  Explosiva  (wie  im  2.  Theile  von  &p&l  schon  oben  be- 
rührt) kommt  zu  stände  durch  Relaxation  der  eben  erwähnten 
Muskelpartieen,  auf  die  Thätigkeit  der  Exspiration***)  hin,  reflec- 
torisch-automatisch,  ferner  durch  Contraction  der  Mm.  levatores 
labii  superioris  et  alae  nasi  und  Mm.  levatores  labii  su- 
perioris  propriif),  der  Mm.  depressores  labii  inferioris  s. 


*)  cf.  Merkel,  Anthropophonik.  S.  248  —  262;  sowie  auch  v.  Meyer, 
a.  a.  0.   S.  136  ff.,  142. 

•♦)  Vergl.  Sievers,  Phonetik.  S.  55,  188 f. 

^**)  Die  Eispiration,  bei  ruhiger  Athmang,  wird  bewirkt  lediglioh 
darch  die  Schwere  dos  Thorax,  sowie  durch  die  Eiasticität  der  Lungen, 
der  Rippenknorpel  und  der  Bauchmuskeln,  welche  Factoren  eine  Verkleine- 
rung des  Thoraxraumes  veranlassen.  Sobald  die  inspiratorischen  Kräfte  nach- 
gelassen haben,  zieht  die  Eiasticität  der  (vorher)  gedehnten  Lungen  die  Thorax- 
wandungen  und  das  Diaphragma  allseitig  zusammen.  Zu  gleicher  Zeit  gehen 
auch  die  gespannten  elastischen  Bauchdecken,  welche  besonders  bei  männ- 
lichen Individuen  eine  Dehnung  und  Hervorwölbung  erfahren  (während  der 
Inspiration),  beim  Nachlass  des  Zwerohfelidruckes  von  oben  her,  wieder  in  die 
ungedebnte  Ruhelage  zurück.  Die  Bauchmuskeln ,  welche  besonders  beim 
foroirten  Exspirium  in  Anspruch  genommen  werden,  verengern  das  Ab- 
domen und  drängen  somit  die  Intestina  gegen  des  Diaphragma  aufwärts, 
und  zwar  functioniren  hierbei  die  Mm.  recti  abdominis,  welche  das  Ster- 
num  herabziehen  und  die  Bauchhöhle  in  senkrechter  Richtung  verengen,  die 
Mm.  obliqui  abdominis  (ein  externus  und  ein  internus  beiderseitig), 
welche  in  schiefen  Richtunfren  die  unteren  Rippen  und  somit  den  ganzen 
Thorax  nach  innen  und  unten  ziehen,  also  die  Dilatation  desselben  aufheben 
können;  ferner  die  Mm.  transversi  abd.,  welche  das  Abdomen  in  der 
Richtung  der  üorizontalebeno  verkleinem;  weiterhin  der  un  paare  M.  tri  an- 
gularis Stern i,  der  die  inspiratorisch  erhobenen  Sternalenden  der  vereinigten 
Knorpel  und  Knochen  der  3. — 6.  Rippe  abwärts  zieht,  während  endlich  die 
Mm.  quadrati  lumborum  ein  Abwärtsziehen  der  letzten  Rippe  bewirken 
können  (cf.  Landois,  Physiologie  des  Menschen.  III.  S.  221  ff.,  und  Merkel, 
Anthropophonik.  S.  42 ff.;  sowie  Merkel,  Laletik.  S.  6 ff.,  und  v.  Meyer, 
a.  a.  0.   S.  15ff). 

Die  vorher  beschriebene  Muskelaction  tritt,  worauf  besonders  hingewiesen 
wird,  in  Kraft  bei  jeder,  besonders  angestrengteren  exspiratorischen 
Sprach  thätigkeit,  in  einigen  Fällen  jedoch  auch  beim  Inspirium,  und  zwar 
bei  lässigem  oder  müdem  Ja",  Mnein**,  „ach**  u.  s.  w.,  besonders  bei  Weibern 
zar  Zeit  der  Menses,  bei  Hysterie,  möglicherweise  post  coitum,  und  bei  psychischer 
Depression.  Diese  Yox  inspiratoria  wurde  von  mir  auch  in  dem  eleganten  und 
fiiessenden  Vortrage  eines  Professors  der  Bonner  med.  Fukultät  sehr  oft  beob- 
achtet. Die  gleiche  Wahrnehmung  kann  man  beim  gedankenlosen  Beten  (des 
sog.  Rosenkranzes)  namentlich  der  weiblichen  Individuen  katholischer  Gonfession 
nicht  selten  machen. 

t)  cf.  V.  Meyer,  a.  a.  0.  S.  139;  schon  Merkel,  Anthropophonik.  S.  255, 
erwähnt  neben  M.  levator  labii  sup.  einen  M.  pyramidalis,  levator 
alae  nati  labiique  superioris.    &  wäre  demnach  auch  oben  eine  Tren- 
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quadrati  menti,  der  Mm.  levatores  anguli  oris  und  Mm. 
depressores  augali  oris  s.  triangnlaris  menti,  endlich  der 
M.  zygoraatici  (je  ein  major  und  minor  auf  jeder  Seite).*) 

Natürlich  sprach  Diehl  auch  diese  Art  der  Bi labialis  voll- 
kommen normal  und  wie  die  Deutschen  überhaupt  mit  weit  offener 
Rima  glottidis,  weshalb  auch  das  Os  hyoides  sich  nicht  ans 
seiner  Indifferenzlage  verschob.**) 

Vgl.  z.B.  p'alm&nt6r&  =  verbieten  (franz.  parlamenter), 
p'eltsk6p&  (=  pelzkappe,  in  der  Redensart:  mit  der  Pelzkappe 
geschlossen  sein  =  nicht  recht  bei  Verstand  sein)  u.  s.  w.***) 

Die  stimmreducirte  occlusiv- plosiv- explosive  Ver- 
schlusslenis,  z.  B.  in  6b&s  =  etwasf);  die  Explosiva  z.  B.  in 
bäx'  f.  börnäw'&l  (==  Mensch,  der  mit  nichts  zufrieden  ist)  u.s.w.ft) 

Der  bilabiale  stimmhafte  Fricativlaut  w'  wurde  von 
Diehl  ebenso  leicht  articulirt  und  war  ihm  auch  unter  den  anders 
articulirenden  Sprachgenossen  seiner  neuen  Heimath  Haan  (s.  oben 
S.  656,  No.  1  c.)  geläufig  geblieben,  f  f  f )  Zur  Bildung  dieses  Lautes 
ist  weiter  nichts  erforderlich,  als  dass  der  für  die  Occlusiva 
nothwendige  Verschluss  nicht  vollständig  stattfinde,  sondern  nur 
bis  zur  Enge  gelange.  Die  dabei  in  Betracht  kommende  Muskel- 
thätigkeit  ist  nach  den  vorstehenden  Darlegungen  klar.  Stimmlos 
ist  derselbe  Laut  wie  auch  sonst  im  Deutschen,  z.  B.  in  cf'iz&l  = 
neuhd.  quiscl  etc.f*);  cf.  f'en&  (s.  unten  S.  662)  ==  f^en&. 

Der  pharyngo-velar-offene  bilabiale  Verschlusslaut, 
d.  h.  das  m',  konnte  ebenfalls  bei  Diehl's  Organverhältnissen  keine 
Schwierigkeit  begründen  und  wie  bei  intacten  und  vollkommenen 
Sprachorganen  articulirt  werden.  Beim  m'  ist  der  Mund  geschlossen, 
ohne  dass  die  Lippen  zusamraengepresst  zu  werden  brauchen  (dies 
z.  B.  nicht,  wenigstens  gewöhnlieh  nicht,  der  Fall  bei  anlautendem 
explosivem  m');  die  Zunge  liegt  flach  auf  dem  Boden  des  Cavum 


nung  in  Hm.   levatores    labii  superioris    und   levatores   alae   nasi 
besser  motivirt. 

*)  cf.  Merkel,  Anthropophonik.  S.  248 £f.  und  besonders  S.  255 ff.;  auch 
V.  Meyer,  a   a.  0    S.  138flF. 

**)  Bei  Glottisverschluss  findet  naturgemäss  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Reiraction  des  genannten  Organes  statt. 

•*♦)  Vergl.  Kehrein,  a.  a.  0.   S.  302,  304ff. 

t)  Ebendas.   S.  25,  122. 
tt)  Ebendas.  S.  57,  84,  86  etc. 
ttt)  S.  oben  S.  630 
i*)  cf.  Kehrein,  a.  a.  0.  S.  318flF. 
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oris,  das  Velum  hängt  gegen  die  Zangen wurzel  herab  und  wird 
von  dem  exspiratorischen  Lufstrome  in  dieser  Lage  erhalten;  die 
Luft  entweicht  durch  die  Nase.*)  Es  muss  hinzugefügt  werden 
(was  meist,  auch  von  Grützner,  übersehen  ist),  dass  dieser  »Re- 
sonant'*,  wie  alle  anderen,  mit  und  ohne  Stimmton  vorkommt**); 
ohne  Stimmton  z.  B.  sih  m'öl  =  gep'  fiöl;  ferner  in  V  =  1^™ 
(auch  */t*M^)« 

Implosiv-plosiv- explosiv  in  äm'&ns  äm'&n  m.  ^ge- 
drucktes  Baumwollenzeug'***)  u.  a.  m.;  explosiv  in  m'äd&ln 
oder  m'od&ln  ^quälen  ein  Thier',  m'am&  ^Mutter'  in  der  fami- 
liären Sprache  etcf) 

ad  2.  Labiodentales  P  war  D.  geläufigff),  worauf  schon 
sein  Dialekt,  mehr  aber  noch  sein  Verkehr  mit  anders  articulirenden 
Menschen  ihn  hinleiten  musste  (vgl.  oben  S.  657).  Articulatorisch 
unterscheidet  sich  f*  von  f*  (vgl.  o.  S.  657)  im  Wesentlichen  da- 
durch, dass  die  Muskulatur  desLabiumsuperius  passiv  sich  ver- 
hält resp.  durch  die  Mm.  levatores  labii  superioris  ein  wenig 
aufwärts  und  auswärts  gezogen,  aber  ohne  dass  die  Mundwinkel 
ihre  normale  oder  Indifferenzlage  verändern;  das  Labium  inf* 
wird  bei  vorher  geöffnetem  Munde  aufwärts  und  über  die  unteren 
Schneidezähne  einwärts  gezogen,  so  dass  es  etwas  hinter  das  La- 
bium  sup.  und  unter  die  oberen  Schneidezähne  zu  stehen  kommt; 
dass  dabei  eine  Relaxation  der  Mm.  levatores  menti  (cf.  oben 
S.  658)  mit  im  Spiele  ist,  sowie  eine  schwache  Contraction  der 

•)  Vergl.  Merkel,  Anthropophonik.  S.  833;  Merkel,  Laletik.  S.  241  ff.; 
Bracke,  Grundzüge.  II.  S.  49ff.*,  Grützuer,  in  Hermann's  H&ndbucb  der 
Physiologie.  I.  2.  S.  199  ff. 

*•)  Vgl.  Hoffory,  Zeitschrift  für  vergleichende  Sprachforschung.  XXHI. 
S.  531ff.,  646ff.;  Sievers,  Phonetik.  S.  93 ff.,  113  etc. 
♦••)  Kehrein,  S.  183 

+)  Ebendas.  S.  269,  271  ff. 
tt)  Es  verdient  übrigens  angemerkt  zu  werden,  dass  mein  Patient,  wenn 
er  im  ruhigen,  ungestörten  Redefluss  war,  [und  einen  solchen  Hess  Diehl  manch- 
mal los,  falls  ihn  nicht  die  Gedanken  an  seine  «Heiroath  und  Familie"  zu  sehr 
beschäftigten,  obwohl  er  darin  entschieden  weniger  leistete,  als  mein  früheres 
Untersuchungsobject,  A.  K.  (s.  oben  Einleitung),  der,  nach  Aussage  seiner  auf 
demselben  Krankensaale  befindlichen  Leidensgefährten,  an  einem  Tage  mehr 
redete,  wie  letztere  zusammen  in  einer  Woche!).  Es  schien,  bei  dem  Bestreben 
meines  Zungenlosen,  möglichst  viel  zu  reden,  ein  gewisser  Grad  ebenso  leicht 
verzeihlicher  wie  erklärlicher  Osten tation  im  Spiele  zu  sein,  hervorgerufen  durch 
die  endliche  Befreiung  von  den  früher  ausgestandenen  Leiden  (vgl.  o.  S.  420)] 
nicht  exercirte  und  gleichsam  Parademarsch  übte,  häufiger  f^  statt  f*  gebrauchte 
(cf.  o.  S.  657),  woraus  hervorgeht,  dass  im  engeren  Kreise  seiner  Jugendzeit 
jenes  der  normale  mundartliche  Laut  gewesen  ist. 
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Mm.  bivent.  s.  digastrici  max.  inferioris,  braucht  kaam 
erwähnt  zu  werden.*) 

Vgl.  P6n&  =  schlagen  (Selters),  f&'j&r  jltis'  (aus  franz. 
füret,  mit.  furectus,  woher  bekanntlich  das  nhd.  frettchen), 
PintsXÄ  =  kleiner  Finger,  Pingerchen  etc.**);  auslautend  z.B. 
in  m'üf  =  mürrischer,  verdriesslicher  Mensch.***) 

ad  5.  Bei  den  Lauten  dieses  mehrfach  gegliederten  Articula- 
tionsgebietes  (vgl.  o.  S.  653,  657)  ist  die  Thätigkeit  der  Zunge 
von  so  eminenter  Wichtigkeit,  dass  die  Bildung  dieser  Laute 
bei  Diehl  nach  Exstirpation  jenes  Organs  auf  fast  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten  stossen  musste;  und  dass  diese  keine 
geringeren  waren  bei  der  Normalarticulation  seiner  Mundart,  leuchtet 
leicht  ein. 

Interessant  sind  daher  gerade  die  hier  von  Diehl  gebildeten 
Surrogatlaute. 

1.  Versuchte  mein  Patient  sein  ihm  sonst  geläufig  gewesenes 
Dorsal-superficial-t  oder  Dorsal-marginal-t  zu  articnliren, 
so  bildete  er  statt  der  Explosiva  dieses  Gebietes  einen  Laut, 
der  mit  einem  stark  gehauchten  interdentalen  s  ('s^  '^)  eine  gleich 
in's  Gehör  fallende  Aebnlichkeit  zeigte.  Die  genauere  Untersuchung 
und  Beobachtung  bestätigte  die  annäherungsweise  Stichhaltigkeit 
dieses  ersten  Eindrucks.  Diehl  zog  die  Lippen  durch  Gontraction 
der  Mm.  levatores  labii  sup.  und  depressores  labii  inf. 
V2  Gtm.  auseinander;  die,  seiner  individuellen  Indifferenzlage  ge> 
mäss  über  die  unteren  Schneide-  und  Kegelzähne  gestellten  oberen 
waren  durch  schwache  Gontraction  der  Mm.  digastr.  max.  int. 
etwas  von  dieser  Indifferenzlage  entfernt;  die  Stimmritze  hatte  die 
h- Stellung,  und  das  den  h- Lauten  charakteristische  fieibungs- 
geräuschf)  trat  verstärkt  in  die  Erscheinung,  theils  durch  Sen- 
kung der  Epiglottis  (hier  äusserlich  gekennzeichnet  durch  leichtes 
Zurücktreten  des  Os  hyoides,  welches  ja  mittelst  des  Ligam. 
thyreo-hyoid.  med.  mit  dem  oberen  Rande  der  Gartilago 
thyreoidea   verbunden   ist)  ff)?    theils    durch  den  Wegfall  der 


*)  Vergl.  Merkel,  Antbropophonik.   S.  242,  880. 
••)  Kehrein,  S.  135,  136,  137  etc. 
♦*•)  Ebendas.   S.  284. 
t)  Vcrgl.  Czermak,  Sitzungsberichte  der  mathem.-naturwiss.  Klasse  der 
Wiener  Akademie.    LH.  2.  S.  625  ff.   1866. 
tt)  Ebendas.  S.  627. 
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Hemmung  durch  die  Zunge;  ein  weiteres  Beibungsgeräusch  fand 
interdental  statt  und  ward  manchmal  durch  Oscillation  des  an- 
gesammelten Sputums  verst&rkt. 

Implosiv-plosiv-explosiv  articulirte  Diehl  einen  Laut,  der 
einem  Complexlaute ,  bestehend  aus  interdentalem  t  -f  inter- 
dentalem s  -f-  interdentalem  z  [also  eine  interdentale  Af- 
fricata,  deren  zweiter  Component  im  letzteren  Theile  stimmhaft 
war^]  tauschend  ähnlich  klang;  es  war,  wie  die  Beobachtung 
zeigte,  der  vorhin  geschilderte  Laut,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  in  Folge  der  schnellen  Fixirung  der  Kiefer  zu  der  beschrie- 
benen Stellung  nach  vorhergehendem  grösseren  Eieferwinkel  der 
eingedämmte  Exspirationsstrom  sich  mit  grösserer  Macht  in  der 
noch  freibleibenden,  sehr  engen  Spalte  rieb  und  so,  besonders 
wenn  der  sich  verlagernde  Speichel  ihn  noch  weiter  hemmte,  der 
Eindruck  einer  Affiricata  entstehen  mochte.  Als  Beispiel  dieser 
Bildung:    ätsz& chatte,  m^itsz&  =  matte  etc. 

Auslautend  articulirte  D.  eine  Im plosiva  der  beschriebenen 
Articulationsform  mit  schwachem  Plosivgeräusch. 

2.  Fär  das  s  seines  Dialektes**)  bildete  D.  den  sub  1  be- 
schriebenen Laut,  aber  so,  dass  die  Eigenthümlichkeiten  seiner 
Mundart  vernehmlich  hindurchklangen,  d.  h.  implosiv  bildete  er, 
gerade  wie  explosiv,  ein  stimmloses  „s";  intervocalisch  (implosiv- 
plosiv-explosiv)  articulirte  er  statt  der  nhd.  Fortis  (Continua) 

eine  stimmreducirte  Lenis,  z.B.:  m^i^'s,  m'&s,  s&i&=sage; 
m'i"2&  etc. 

Noch  muss  hinzugefügt  werden,  dass  D.  die  nach  homorganem 
Nasal  auslautende  Affricata  ganz  zu  unterdrücken  pflegte, 
was  durch  die  Reduction  in  der  Sprache  seines  Dialektes  schon 
angedeutet  scheint,  also  &  oder  &m  =  ganz. 

In  seltenen  Fallen,  bei  Beginn  der  Beobachtung  überhaupt, 
articulirte  Diehl  statt  der  im  oben  beschriebenen  Laute,  in  Folge 
von  Lippenschluss  oder  -enge  (wahrscheinlich  reflectorisch,  um 


*)  Stimmlos  einsetzende  und  dann  stimmhaft  werdende  Laate 
begegnen  auch  unter  normalen  Verhältnissen:  cf.  nhd.  p>l lagen,  at^let, 
kilagen;  p/oracht,  t/>rinken,  k/oragen.  (cf.  Kräuter,  Zeitschrift  für 
vergleich.  Sprachforschung.  XXI.  S.  59);  ebenso  setzt  das  hoiländ.  v  stimmlos 
an  und  schliesst  stimmhaft  (ten  Brink,  Zeitschrift  für  deotsohes  Alterthum. 
XIX.  S.  216;  vgl.  Brücke's  Grandzüge.  S.  78 ff.) 
••)  cf.  oben  S.  657. 
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den    Aasflass    des  Spatams    zu    yerhindern)    einen   Complexlaat 

(s-f). 

Endlich  mag  noch  bemerkt  werden,  dass  manchmal  darch 
Oscillation  des  sich  yorlagernden  Speichels  der  acustische  Eindruck 
eines  dorsal*superficialen  s  mit  Kieferwinkel  =o  entstand; 
sonst  konnten  s-  und  s -Laute  selbstverständlich  nicht  willkürlich 
alternirend  hervorgebracht  werden. 

3.  Der  pharyngovelar-offene  Verschlnsslaut  dieses 
Articulationsgebietes  rousste  eben  solchen  Schaden  nehmen,  wie 
die  ovalen  Laute  desselben ,  da  auch  hier  das  charakteristische 
Moment,  die  ovale  Organeinstellung,  nicht  erreicht  werden  konnte. 

Statt  des  stimmhaften  implosiv-plosiven  n  articulirte 
D.  Nasalisation  des  vorhergehenden  Stimmlautes  mit  gehauchtem 
Einsatz  des  folgenden  Lautes;  statt  des  implosiven  n  einfache 
Nasalisation  oder  Nasalisation  -f*  bilabial- pharyngovelar- offenem 
Verschlusslaute  (letzteres  alsdann  stimmlos,  also  f*Q;  statt  des 
anlautenden  implosiv-explosiven  n  entweder  m®  oder  m®: 
f'e&    oder    Peik   (cf.    oben   S.   660,    662);   'i    oder   im  =  hin; 

m'&m'&^  oder  m'&m'<^^  m'Ä  m'&ji'. 

4.  Was  von  den  bisher  geschilderten  Articulationen  gilt,  das 
trifft  auch  für  den  lateral-offenen  ovalen  Zungenschluss  unseres 
Articulationsgebietes  zu,  für  1,  X  der  Mundart,  das  meist  dorsal- 
subdental  gebildet  wird. 

Diehl  schob  die  oberen  Zähne  so  weit  aber  die  unteren,  dass 
von  letzteren  nur  mehr  die  in  die  Processus  alveol.  sich  ein- 
senkende Wurzel  zu  sehen  war  (durch  Gontraction  der  Mm.  leva- 
tores  menti);  die  Lippen  waren  vermittelst  der  Mm.  levatores 
labii  superiores  und  der  Mm.  depressores  labii  inferiores 
(s.  quadrati  menti)  u.  s.  w.  (vgl.  oben  p.  659)  auseinander  ge- 
zogen; die  Stimmbandebene  blieb  in  der  Indifferenzlage.  Dieser 
Laut  hatte  im  Klange  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  bei 
starker  Enge  gebildeten  stimmhaften  labiodentalen  w  (w').  Das 
stimmlose  1  dagegen,  A,  aich  das  stimmlos  einsetzende  und  stimm- 
haft schliessende,  werden  durch  den  h-Laut  ersetzt,  z.  B.:  &1P& 
=  alle,  b<&w*  =  Ball,  w*&b&  =  Lappen,  w*ib&  =  Lippe  (auch 
w*&p&,   w*ip&  auf  Verlangen). 

ad  7.,  8.  Die  postpalatalen  oder  palatovelaren  Laute 
waren  selbstredend  auch  unmöglich.    Für  die  ovalen  Verschluss- 
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and  Reibelaute  unseres  Articulationsgebietes  trat^  da  die  Mundart 
stimmhafte  Leu  es  nicht  kennt,  unterschiedslos  der  h-Laut  ein. 

1.  ÄP'ä  =  Kappe,  m'&i;s=Schläge*),  m'i«Ä=Muckea  etc.; 
m'K'  oder  m'6'*  =  Muck  (=  Mutterschwein)**). 

2.  im  oder  *em  =  gehen,  mundartlich  g^in,  1„t  =  gut  etc.; 

m'&&=  Magen,  mundartlich  mag^&;    m'6**  =  mag,  mundartlich 
mog^  etc. 

3.  m'&&  =  machen,  m'&**  =  mach. 

Der  pharyngovelar-offene  Verschlusslaut  dieses  Articu- 
lationsgebietes wurde  bei  D.  wie  der  ad  5. 

Für  die  eigentlichen  r-Laute  ist  coronale  Articulation, 
Engebildung  mittels  des  vorderen  Zungensaumes,  charakte- 
ristisch.***) Dass  eine  solche  Articulation  dem  zungenlosen  Diehl 
unmöglich  war,  ist  selbstverständlich,  selbst  auch  bei  der  der 
Mundart  geläufigen  reducirten  Bildung  (cfr.  S.  657);  doch 
sollte  man  meinen,  ein  r-uvulare,  gleichfalls  dem  Patienten  in 
den  Tagen  der  Gesundheit  gewohnt  (cf.  oben  S.  657),  hätte  noch 
erzeugt  werden  können. 

Dem  war  aber  nicht  so:  der  durch  die  zurückgebogene  Zunge 
nicht  mehr  gehemmte  Exspirationsstrom  konnte  die  Uvula  nicht 
in  Schwingungen  versetzen;  der  inteudirte  Laut  kam  nicht  zu 
Stande,  weil  keine  Enge  gebildet  werden  konnte,  und  so  musste, 
gerade  wie  bei  Steigerung  der  Apertur  für  die  Bildung  stimmhafter 
und  stimmloser  Reibelautef),  ein  h-ähnlicher  Laut,  aber  hier 
in  Folge  der  starken  Hebung  des  M.  genioglossus  etc.,  etwa 
wie  bei  seinem  i°  (cf.  oben  S.  647 ff.),  trat  ein  ovales  Reibungs- 
gerättsch  hinzu,  so  dass  D.  einen  Laut  hervorbrachte,  der  mit 
einem  gehauchten  g',  einem  gehauchten  prävelar-postdor- 
salen  Fricativlaute,  eine  täuschende  Aehnlichkeit  hatte,  übri- 
gens ja  auch  auf  analoge  Weise  gebildet  ward.  Vgl.  Diehl's  i» 
oben  S.  647  ff. 

0 

Ein  solches  r-Surrogat  z.  B.  in  g&p&  =  Rappe  etc. 


*)  cf.  Kebrein,  S.  269. 
^  Ebendas.  S.  284. 
***)  cf.  Sievers^  Phonetik.  S.  84.  —  Ueber  coronale  Articulation  vergl. 
oben  S.  654. 

t)  cf.  Sierers,  a.  a.  0.  S.  148ff. 
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Cap.  IV.    Diehls  Sprache  am  13.  August  1884. 

§  11.  Vocale.  Bereits  früher  (oben  S.  633)  ist  gesagt 
worden,  dass  D's.  Sprache  auch  im  August  untersucht  wurde. 
Das  Krankheitsbild,  welches  D.  bei  der  um  den  13.  August  statt- 
gehabten Untersuchung  darbot,  glich  fast  genau  dem  von  Anrran^ 
entworfenen,  das  zum  Zwecke  comparativer  Beurtheilung  hier  ein- 
gefügt werden  mag. 

„Spatium  maxillae  inferioris  dentium  eins  serie  circumscriptum, 
quodque  oris  quasi  coassationem  inferiorem  efformat,  fere  in  medio 
suo,    erigit  oblongum  corpus  semirotundum  exigui  hemi- 
sphaerii   figuram    prae    se  gerens,    quod  quum    mutilati 
membri  extremitatem  referat,  trunculum  lingualem  sive 
genioglossorum     vocare    lubet,     reliquias    sphacelatae 
linguae;    eins  Vertex  superficiei   medium  occupat,   sensimque  in 
omnes  partes  ad  gingivas  vicinas  declinat,  iisque  adhaeret;    pars 
eins  anterior  bina  habet  tubercula,  a  se  invicem  intermedio 
stillicidio  seiuncta,  quod  totam  superficiem  dividit,  antrorsum  licet 
et  retrorsum,  ob  demissiorem  circuitum,  deletum  sit;  unde  hemi- 
sphaorio  bivertex  oriri  videtur:  in  maxima  portione  cavi  oris 
ubi  vulgo  linguae  basis  obtinet,    depressio  semuncialis  latitadinis 
occurrit,  corpus  semirotundum  scilicet  inter  et  faucium  ingressum; 
visuntur  ibidem  duriusculi  funiculi  pauxillum  tensi,  albi- 
cantes   et  gemini,    ex    cicatrice   ulceris    sphacelum   con- 
secuti   re  vera   orti,    qui   tactu,    visuque   facile  distingaantur; 
prior  mediam  longioremque  depresssionis  partem  percurrit,  ab  ex- 
tremitate  stillicidii  postica   initium  capit   et  ad  alterius   mediam 
partem  pertingit;    posterior  anteriores  veli  palatini  pilas  trans- 
versum  interjacens,  iisque  adhaerens,  infimae  oris  caveae  limitem 
ponit.    Dispositio  funiculi  transversi,  pilarum  veli  palatini,  tonsillae 
et  uvae,  efficit  gutturis  ostium  ad  quadrum  longius  quam  latius 
accedens,  verticaliter  pilis  interpositum,  infra  ob  dictam  cicatricem 
coarctatam,  superne  uvam  continens,  omnino  amplificationis  capax; 
quin  et  ultra,  processus  carnosus  rubicundus  instar  mamillae,  ado- 
lescentis  minimi  digiti  extremum  subrotundum  aequans  et  faniculo 
transverso  arcte  adhaerens,    inferius  detegitur,   situque  suo,    quo 

*)  Josephus  Franciscus  Aurran,  Elinguis  feminae  loquela.    Argen- 
tinae.    1756.  §  3.  p.  3  ff. 
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minus  epiglottis  in  conspectnin  venire  possit,  impedit,  sicci  siqui- 
dem  corporis,  ut  digiti,  tactu  irritatur  et  cum  illo  partes  vicinae 
tonice  sese  contrahunt;  inde  virgini  nausea  fortis  et  lacry- 
marnm  effnsio  oboritur;  quumque  partes  linguae  epiglottidem  ap- 
propinquantes,  eadem  ex  causa,  simili  modo  affici  constet,  poterit 
iste  Processus  pro  linguae  portiuncula  reputavi.  Superiorem  den- 
tium  seriem  eo,  quo  vulgo  solet,  in  statu  reperi;  in  inferiori  desunt 
sex,  molares  quattuor,  utriusque  lateris  duo  et  incisores  duo.  Gin- 
giyarum,  quae  politae,  fulgentes,  nee  tamen  firmiores  erant, 
intumescentia  fornicis  palatini  conformationem  valde 
immutaverat,  minueratque  mirum  in  modum  eins  cavi- 
tatem;  medium  tamen  ejus,  linea  scilicet  raphe  salutata,  mi- 
nime  tumefactum,  linearum  depressionem,  qua  duas  in  partes 
palati  superficies  dividitur,  praebet.  Sola  cutis  palati  nexus 
in  ossium  harmonia  arctior,  fortassis  loci  hujus  intume- 
scentiae  obstiterat.  Ossa  vero  fornicem  exstruentia  nullo  modo 
fuisse  alterata  evidenter  perspexi.  Pharynx,  columella,  velum  pa- 
lati, omnesque  partes  moUes  os  circumstantes ,  crassiores,  flexi* 
biliores,  sensibiliores  et  rubicundae  magis  visae  sunt,  quam  et 
aetatis  hujus  et  staturae  virgini bus  esse  solent.*' 

Soweit  Aurran  über  die  topographischen  Verhältnisse  in  dem 
Cavum  oris  seines  « zungenlosen *"  Mädchens,  die,  wie  bereits 
vorhin  gesagt  wurde,  denjenigen  bei  D.,  von  einigen  wenigen  ge- 
ringfügigen Verschiedenheiten  abgesehen,  eminent  ähnlich  waren. 
Da  das  Verhältniss  der  Theile  der  Mundhöhle  zu  einander  bei  D. 
durch  das  Anwachsen  des  recidiven  Carcinoms  und  durch  die 
stärkere  Hebung  des  Mundhöhlenbodens  kein  constantes  bleiben 
konnte,  sondern  schon  innerhalb  weniger  Wochen  (oder  vielleicht 
schon  Tage)  eine  Modification  erfahren  musste,  so  kann  von  einem 
Plus  oder  Minus  in  der  Grösse  jener  Verschiedenheiten  wohl  kaum 
noch  die  Rede  sein.  Anders  verhält  es  sich  dagegen  mit  dem 
Befunde  bezuglich  des  Speichels  und  des  Velum.  Schon  oben 
(S.  426  f.)  wurde  gesagt,  dass  die  abnorm  starke  Speichelansamm- 
lung möglicherweise  nur  eine  scheinbare  war:  die  Mundflässigkeit 
konnte,  da  zu  jener  Zeit  (im  Juni)  von  einer  fragmentarischen, 
etwa  durch  einen  recidiven  Tumor  dargestellten  Zunge  noch  keine 
Elede  sein  konnte,  und  auch  die  Hebung  des  Bodens  der  Mund- 
höhle noch    nicht   mit   grösserer  Kraft  stattfand,    nicht  aus  dem 
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vorderen  Theile  des  Cavam  oris  nach  clem  hinteren  und  so  zum 
Oesophagus  gebracht  werden. 

Bei  der  zweiten  Untersuchung  Diebrs  im  August  war  die 
Ansammlung  des  Speichels  entschieden  vermindert,  mag  dieselbe 
nun  früher  auf  einer  Abnormität  in  der  Secretion  beruht  haben 
oder  nicht:  jedenfalls  hatte  Patient  es  bis  zum  August  verstanden, 
eine  stärkere  Ansammlung  von  Flüssigkeit  zu  verhindern,  dadurch, 
dass  er  die  oben  erwähnten  Factoren,  den  wölbbaren  -  Hundboden 
und  das  recidive  Carcinom,  in  Wirksamkeit  treten  und  zur  Geltung 
kommen  Hess.  Die  nothwendige  Folge  hiervon  war,  dass  die  frü- 
heren (oben  S.  648,  663  ff.  besprochenen)  accessorischen  Speichel- 
oscillationsgeräuche  beim  Sprechen  wegfallen  mussten.  Es  ist  leicht 
verständlich,  dass  hierdurch  die  Deutlichkeit  der  Sprache  DiehFs 
einen  nicht  geringen  günstigen  Einfluss  erfuhr. 

Die  andere  Veränderung  in  der  Mundhöhle  meines  Patienten 
betrifft  das  Velum.  Die  schon  oben  (S.  633)  auch  in  Bezug  anf 
ihre  möglichen  Ursachen  (S.  663,  646)  besprochene  idiospastische 
Erscheinung  an  dem  genannten  Theile  war  bei  der  zweiten  Unter- 
suchung gewichen,  und  mag  es  genügen,  die  oben  citirten  Stellen 
nachzusehen. 

Durch  die  neu  erwachsenen  Tumores  trat  Patient  in  die  Ana- 
logie derjenigen  Fälle,  in  denen  noch  ein  „  Zungenstumpf "  (d.  h. 
ein  relativ  grösserer  Rest  desjenigen  hinteren  Theiles  des  M.  genio- 
glossus,  der  sich  mit  den  Fasern  des  M.  glossus-epiglotticas 
verschlingt)  übrig  geblieben  war:  bei  Schläpfer*)  Fall  V.  (S.  121), 
Fall  Vlll.  (S.  128),  Fall  IX.  (S.  134),  Fall  X.  (S.  137),  Fall  XL 
(S.  138)  und  Fall  XXIII.  (S.  148). 

Der  Boden  der  Mundhöhle  war  convexer  geworden  (der  Tu- 
mor .  .  .  minuerat .  .  .  mirum  in  modum  .  .  .  cavitatem**)); 
wäre  ein  Stillstand  im  Wachsthume  des  bösartigen  Epithelioms 
nunmehr  eingetreten,  hätte  die  ülceration  der  „neuen  Rudi- 
mentärzunge'' aufgehört  (indem  die  Wucherung  auf  einen  an- 
deren, näher  oder  entfernter  gelegenen  Körpertheil  überging),  so 
würde  D.  eben  so  gut  wie  Aurran's  „elinguis  femina*  den 
Trunculus  lingualis  alsbald  linguae  instar  haben  gebrauchen 


•)  S.  Schläpfer,  a.  a.  0.    S.  12. 
••)  S.  Aarran,  a.  a.  0.  S.  5. 
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lernen,  so  dass  auch  von  ihm  Aarran's  Wort  gegolten  hätte: 
„Tranculam  lingualem  mira  agilitate  in  omnes  partes 
yersat**),  und  die  Sprache  des  Kranken  würde  dadurch  wohl 
zweifelsohne  ganz  erheblich  an  Deutlichkeit  gewonnen  haben. 

Aber  auch  so  schon  liess  sich  ein  merklicher  Abstand 
gegen  die  erste  Beobachtungsepoche  verzeichnen:  theils 
handelte  es  sich  um  die  weitere  und  feinere  Ausbildung 
eines  neuen  Muskelgefühls,  theils  aber  auch  um  die  Möglich- 
keit, den  Mundkanal  zu  verengern  durch  die  erwähnten 
Tumoren,  wodurch  dann  Diehl's  Sprache  einige  Aehnlichkeit 
gewinnen  musste  mit  der  Spracharticulation  von  Aurran's  zun- 
genlosem Mädchen,  wie  die  folgende  Skizze,  Aurran's  Darstel- 
lung (beiläufig  bemerkt,  die  einzig  brauchbare  unter  allen,  diesen 
Gegenstand  behandelnden;  und,  merkwürdig  genug,  von  allen  Be- 
richten ist  der  letzte,  derjenige  Schläpfer's  selbst,  der  mangel- 
hafteste, ja  geradezu  schlechteste!),  theils  berichtigend,  theils  illustri- 
rend  und  umgekehrt,  auch  von  dort  aus  Erläuterung  empfangend, 
zeigen  wird. 

ad.  1.  (vgl.  oben  S.  647  f.).  Der  von  Diehl  früher  arti- 
Gulirte  bilabial-bideutal-genioglossopalatal  -  velopharyn- 
gale  schwache  Fricativlaut  mit  dem  akustischen  Eindruck 
eines  i<^  mit  starker  Enge**)  war  jetzt  einem  anderen  Laute  ge- 
wichen, der,  rein  äusserlich  genommen,  dem  accessorischen  Klange 
nach  Brücke's  u^  Sievers'  ü^  entsprach,  und  dessen  Resonanz 
zwischen  g'"  und  as"'  variirte.***)  Zuweilen  auch  sprach  Diehl, 
nach  dem  akustischen  Eindruck  genommen,  einen  Zwischenlaut 
zwischen  dem  letztgenannten  und  Brücke's  o*,  Sievers'  ö',  der 
eine  zwischen  ^'*  und  cis'^'  schwankende  Resonanz  zeigtet) 

Die  Aenderung  in  der  Bildung  seines  i"*  war  eine  Folge  davon, 
dass  Patient  jetzt  den  hinteren  Theil  des  Bodens  der  Mundhöhle 
mehr  dem  Velum  und  dem  hintersten  Theile  des  Palatum  du- 
rum zu  nähern  vermochte.     Die  hierbei  thätige  Muskelaction  war 


*)  Anrran,  a.  a.  0.  S.  5.  §  4. 
•*)  cf.  oben. 

♦♦•)  cf.  Brücke,  Grundzüge.  IL  S.  28,  und  dazu  Scherer,  Zeitschr.  für 
deuUches  Altertham.  XXI.  Anz.  III.  S  72;  Sievers,  Phonetik.  S.  71;  Grütz- 
ner,  S.  165. 

t)  Vergl.  Brücke,  Grundzüge.  11.  S.  28ff.;  Sievers,  Phonetik.  S.  71; 
Grützner,  S.  165ff. 

V.  Laaf«iib«ek,  Arehiv  C.  Ciürargle.  XXXIL  3.  44 
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die  gleiche  wie  fräher,  die  Lippen  bethätigten  gleichfalls  keine 
ausgedehntere  und  energischere  Wirksamkeit;  der  Larynx  sank 
entweder  um  ein  Geringes  unter  die  Indifferenzlage,  oder  er  blieb 
in  dieser  Stellung. 

ad  2.  (vgl.  0.  S.  648).  Vollzog  Diehl  die  a.  a.  0.  geschilderte 
Muskelcontractionen,  so  entstand,  dem  Klang  nach,  ein  o%  ö',  ge- 
mäss der  oben  gegebenen  Bezeichnungsweise  Brücke's  und  Sie- 
vers': Die  veränderte  Wirkung  war  lediglich  eine  Folge  der 
, neuen  Budimentärzunge^.  Sollte  ein  o  zu  Stande  kommen, 
so  Hess  Patient  entweder  den  Larynx  unter  die  Indifferenzlage 
herabsinken,  oder  er  bediente  sich  einer  erhöhten  Lippenarticulation, 
Vorstälpung  der  Lippen.  Die  hierbei  in  Action  tretenden  Muskeln 
brauchen  nach  dem  Vorstehenden  nicht  wieder  erwähnt  zu  werden. 
Resonanz  h'" — eis"'. 

ad  3.  (cf.  0.  S.  648).  Diehl  articulirte  wie  beim  vorher- 
gehenden Laute,  aber  mit  grösserem  KieferwinkeL  Die  Resonanz 
des  Gavum  oris  zeigte  f"  oder  auch  g"'. 

ad  4.  (vgl.  0.  S.  649).  Ein  a  vermochte  D.  auch  jetzt  nicht 
zu  articuliren;  auch  jetzt  trat  noch  vicariirend  der  folgende  Laut  ein. 

ad  5.  (vgl.  0.  S.  649).  Dieser  Laut  Diehrs  unterschied  sich 
von  dem  oben  geschilderten  nur  durch  den  Umstand,  dass  er  bei 
kleinerem  Kieferwinkel  gebildet  werden  .konnte,  indem  der 
mittlere  und  hintere  Theil  des  Mundhöhlenbodens  dem  Palatum 
mehr  als  früher  genähert  werden  konnte;  aus  letzterem  Grunde 
erklärt  sich  auch,  weshalb  der  Larynx  in  der  Indifferenzlage 
bleiben  konnte,  während  der  Kieferwinkel  kleiner  sein  mochte. 
Resonanz  meist  etwas  niedriger. 

ad  6.,  7.  (vgl.  0.  S.  649 ff.).  Für  e  und  e  bildete  mein  Patient 
einen  Laut,  der  dem  akustischen  Eindrucke  nach  Brücke's  e^  ent- 
sprach*) und  die  Resonanz  c" — h"'  zeigte.  Die  Articulation  war 
nicht  von  der  oben  geschilderten  verschieden. 

ad  8.  (vgl.  0.  S.  650).  Die  interessanteste  Wandlung  hatte 
dieser  Laut,  zum  nicht  geringen  Theile  in  Folge  der  Ausbildung 
eines  neuen  Muskelgefühles,  durchgemacht.  Bei  massig  gehobenem 
Larynx,  in  Folge  der  starken  Annäherung  des  hinteren  Bodens 
der  Mundhöhle  an  das  palato-velare  Articulationsgebiet,   arti- 


♦)  Brücke,  Grundzüge.  IL  S.  28flf. 
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culirte  Pat.  einen  Laut,  der  Brücke's  i*  entsprach  und  die  Re- 
sonanz (den  Constanten  charakteristischen  Ton)  eis'" — es'"  zeigte. 

Auf  die  in  Folge  der  Action  der  Mm.  glosso-staphyiin. 
mit  pharyngo-velarer  oder  nasal-oraler  Apertur  gebildeten 
Vocale  braucht  nicht  näher  eingegangen  werden;  der  Unterschied 
in  der  Articulation  beruhte,  gerade  wie  bei  normalen  Sprachorganen, 
lediglich  auf  Relaxation  der  Hebung  des  Velum. 

§  12.  Consonanten.  ad  1.  (cf.  o.  S.  658ff.),  sowie  ad  2. 
(cf.  0.  S.  661  ff.)  ist  nichts  über  einen  Wandel  der  Articulation  zu 
bemerken;  die  bilabiale  Bildung  gegenüber  der  labio-dentalen 
behauptete  noch  die  Oberherrschaft  und  beweist  das  feste  Haften 
des  mundartlichen  Muskelgefühles  selbst  zu  einer  Zeit,  wo 
die  Entwickelung  einer  neuen  Lautbewegungserapfindung  unter  dem 
Einflüsse  einer  anders  articulirenden  Umgebung  durchaus  nichts 
Befremdendes  gehabt  hätte. 

Im  Gegensatze  zu  D.  scheint  Aurran's  Elinguis  femina, 
und  wahrscheinlich  von  Jugend  an,  eine  Vertreterin  der  labio- 
dentalen Articulation  gewesen  zu  sein,  wie  aus  folgenden,  mit 
ihrem  unterbaierischen  Dialekt  durchaus  im  Einklang  stehen- 
den Worten  ihres  Sprachanwaltes  hervorgeht:  „Quod  ad  b,  p,  f, 
▼,  m,  attinet,  quum  nihil  memoratu  dignum  in  singulis  istis  ob- 
servarim,  sonitum  iilas  communem  habere  dicam,  qui  initio  pro- 
lationis  f  und  m,  sonantior  quam  in  reliquis  est.*"*)  Natür- 
lich, das  labiodentale  f  ist  eben  überhaupt  „schallstärker".**) 

Es  verdient  angemerkt  zu  werden,  dass  Diehl  —  gewiss  ein 
charakteristisches  Zeichen  des  beginnenden  neuen  Muskelge- 
fühles —  nicht  mehr  stimmloses  b  (b),  sondern  stimmhaftes  b, 
auch  in  ungezwungenem  Redefluss,  zu  articuliren  pflegte. 

ad  5.  (cf.  0.  S.  662 — 664).  Die  Lautbildung  in  diesem  Arti- 
culationsgebiete  hatte  einige  durchgreifende  Aenderungen  er- 
fahren; aber  dieselben  bezogen  sich  merkwürdiger  Weise  nicht 
auf  den  articulatorischen  Gebrauch  der  erwähnten  Krebs- 
knoten, sondern  deuteten  auf  die  beginnende  Ausbildung 
eines  neuen  Lautbildungsgefühles. 

1.  Hier  bildete  Diehl  das  oben  geschilderte  's'  mit  bidentaler 
Enge  jetzt  nicht  mehr;  an  seiner  Statt  ein  einfaches  h  mit 

♦)  cf.  Annan,  §  5,  S.  9. 
••)  Sievers,  Phonetik.  S.  99. 
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dentaler  Enge;  doch  war  dasselbe  nicht  mehr  wie  früher  (vgl.  o. 
S.  662)  mit  so  stark  in's  Gehör  fallendem  Geibungsgeräusche  ge- 
bildet, weil  die  Hebung  des  hinteren  und  mittleren  Theiles  des 
Mundhöhlenbodens  die  Resonanz  des  Pharynx  gedämpfter  hervor- 
dringen Hess. 

Aehnlich  scheint  in  ungestörter  Rede  Aurran's  Mädchen 
articulirt  zu  haben:  d,  t,  z  »trunculo  lingual!  illuctantia  loquens 
quandoque  omittit;  contra  vero  ubi  attendit,  ea  liquide  reddit; 
uno  sine  sibilatu*),  quod  est  inter  d  und  t,  diserimen  recte  pro- 
fert*.**)  Aurran's  untersuchte  hatte  also  nicht,  wie  Diehl  (cf. 
unten  la.),  stimmhafte  Lenes  zu  bilden  gelernt,  sondern  war 
dem  heimischen  Dialekte  vollkommen  treu  geblieben. 

la.  Diehl  hatte  stimmhafte  Verschlusslaute  bilden  ge- 
lernt, wie  schon  oben  erwähnt  worden;  so  ward  auch  in  dem  hier 
in  Betracht  kommenden  Articulationsgebiet  der  stimmhafte  Laut 
statt  der  „reducirten  Media*  jetzt  von  dem  Pat.  hervorgebracht 
Galt  nun  für  den  stimmlosen  Yerschlusslaut  jetzt  ein  h-Laut 
mit  dentaler  Enge,  so  articulirte  der  Kranke  für  den  stimm- 
haften Verschlusslaut  unseres  Gebietes  ein  „stimmhaftes  h*, 
wie  dies  auch  die  alten  Griechen  und  Inder  besassen  (E rem  er). 

Articulatorisch  charakterisirt  sich  der  erwähnte  Laut  fol- 
gendermaassen :  „wenn  die  Knorpelglottis  nach  hinten  mehr 
oder  weniger  klafft,  während  die  freien  Ränder  der  Stimmbänder 
durch  die  einspringenden  Spitzen  der  Processus  vocales  einander 
hinreichend  genähert  sind,  dann  kann,  wie  der  Versuch  und  die 
laryngoskopische  Beobachtung  lehren,  in  der  Stimmritze  gleich- 
zeitig ein  Ton  und  ein  h  entstehen.  Der  Theil  der  hervorge- 
triebenen Exspirationsluft  nämlich,  welcher  durch  die  Bänder- 
glottis geht,  wird  in  rhythmische  Pulsationen  versetzt  und  erzeugt 
einen  Ton;  der  Theil  hingegen,  welcher  durch  die  starre  Knorpel- 
glottis hervorströmt,  veranlasst  ein  blosses  Reibungsgeräusch  — 
einen  Spiritus  von  grösserer  oder  geringerer  Asperi- 
tät  «.♦♦*) 


*)  A u rr a n  bezeichnet  mit  sibilatus  den  Stirn mton ;  sicherlich  treffender 
gebraucht  Amman,  «Surdus  loquens**.  S.  82 fl.,  dafür  vox. 
♦♦)  Aurran,  S.S.  9  5. 

***)  cf.  Czermak,  Sitzungsberichte  der  mathom.-natarw.  Klasse  der  Wiener 
Akademie.  LH.  2.  Abth.  S.  630.  Anm.  1866. 
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Wie  ans  den  Andeutangen  auf  voriger  Seite  hervorgeht,  steht 
der  geschilderte  Laut,  die  Articulation  gehauchter  Vocale,  bei 
denen  die  Hauchung  sich  fiber  die  ganze  Dauer  des  be- 
treffenden Vocales  erstrecken  kann  and  meist  wirklich 
erstreckt,  nicht  isoliit  im  weiten  Reiche  der  Menschensprache, 
und  ist  auch  nicht,  wie  Czermak  meinte*),  ein  lediglich  factisches 
wissenschaftliches  Präparat,  noch  ein  Product  specifisch  patholo- 
gischer Verhältnisse. 

Aurran's  Mädchen  unterschied,  treu  dem  heimischen  Dialekte, 
Fortis  und  Lenis  nicht  mittelst  des  Stimmtones  (cf.  oben 
8.  671,  672). 

2.  (vgl.  oben  S.  664  ff.)  Hier  war  keine  Aenderung  eingetreten 
in  der  oralen  Articulation;  doch  unterschied  Diehl,  aber  nur 
bei  reger  Aufmerksamkeit,  stimmhaften  und  stimmlosen  Laut. 

Die  „Elinguis  femina*"  Aurran's  liess  in  ungestörter  Rede 
s  (wie  d-t)  aus,  d.  h.  doch  wohl:  sie  bildete  schwach  gehauchten 
Ein-  und  Absatz  (vgl.  die  Stelle  oben  S.  672). 

3.  (vgl.  0.  S.  664ff.)  Auslautend  sprach  Fat.  jetzt  stets  ^m, 
stimmhaften  bilabialen  pharyngovelar  offenen  Yerschlusslaut. 

Wenn  Aurran  von  dem  von  ihm  beobachteten  Mädchen  (§  5, 
S.  8)  sagt:  «planissime  n  dicit**,  so  kann  dies  richtig  sein,  da  die 
Tumoren  wohl  bis  zum  sich  senkenden  Velum  emporsteigen 
mochten;  doch  kann  der  Eindruck  auch  auf  dem  Uebereinander- 
schieben  der  Zahnreihen  (wie  bei  Diehl)  allein  hervorgerufen 
worden  sein. 

4.  (vgl.  0.  S.  664)  Keine  Aenderung.  —  Aurran's  Mädchen 
seheint  einen  Surrogatlaut  von  hellerem  Timbre  articulirt 
zu  haben,  weil  der  Trunculus  lingualis  dem  Palatum  durum 
mehr  genähert  werden  konnte;  so  erklärt  sich  Aurran's  auf 
Täuschung  beruhende  Bemerkung  (§  5,  S.  8):  «L  aegre;  nisi  illud, 
quod  madens  a  Gallis  vocatur,  quia  forsa  in  voce  Gallica  mouille 
sie  ementiatur,  vel  potius  quia  hoc  11  duplex  omittendo  os  salivae 
plenum  aestimari  potest,  e.  g.  fouille,  depouille«.  Das  Sputum 
kann  hier  unmöglich  eine  RoUe  gespielt  haben. 


•)  Czermak,  a.  a.  0.  S.  626.  —  Dem  Principe  nach  sind  die  ge- 
bauchten Vocale  auch  anerkannt  in  Teohmer's  absolutem  System  (of. 
Tech m er,  Phonetik.  I.  S.  45 ff.). 
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ad  7.  8.  (cf.  0.  S.  664).  Für  1.  2.  3.  ist  kein  Wandel  zu 
verzeichnen.     Aber  das  «r*  (cf.  S.  665)  war  ein  anderes  geworden. 

Bei  Aurran's  Mädchen  war,  wegen  der  Möglichkeit  der  stär- 
keren Hebung  des  Trunculus  lingualis,  das  Reibungsgeräusch 
stärker  in's  Gehör  fallend.  So  sind  wohl  auch  Aurran's  Worte 
zu  verstehen:  „Syllabas  ca,  cha  duras,  ga,  go,  gu,  qu  et  litteram 
k,  cum  sonora  exspiratione,  at  asperiore  quam  naturali,  edit  ac  si 
cum  h  aspirato  conjunctae  essent,  ut  cah,  kh.*  Dass  ein  voll- 
kommener Verschluss  stattgefunden  habe,  ist  wenig  glaublich. 

Diehl  war  an  stimmhaftes  r  im  Anlaut  gewöhnt  und  auch 
in  seiner  Umgebung,  in  der  er  ein  neues  Muskelgefühl  auszu- 
bilden begann,  trat  ihm  solches  entgegen:  nachahmend  suchte  er 
eine  Aehnlichkeit  zwischen  sich  und  seinen  Angehörigen  und  Be- 
kannten dadurch  zu  erreichen,  dass  er  dem  oben  geschilderten 
Laute  den  reducirt  articulirten  Normallaut  seiner  Mundart 
vorangehen  Hess,  eine  (übrigens  nicht  ungewöhnliche,  sondern 
sehr  häufige,  nur  ihm  früher  nur  bedingt  geläufige)  complexe  Articu- 
lation  also  in  ihre  Componenten  zerlegte  —  ähnlich,  wie  die  Ro- 
manen das  germanische  bilabiale  w  oder  mitlautende,  symphonische 
u  (u)  mit  starkem  Reibungsgeräusch  in  u  -f-  g  zerlegten  und  als 
gu  darstellten*),  oder  wie  die  Neugriechen  die  ihrer  Sprache 
mangelnden  stimmhaften  ovalen  Verschlusslaute  secirend  als  f*jr, 
VT  wiedergaben.**) 

Merkwürdig  war  aber  bei  Diehl,  dass  die  erwähnte  articnla- 
torische  „Emendation*  nur  vor  demjenigen  Vocale  stattfand, 
der  mit  dem  Normallaute  der  Mundart  bezüglich  der  Bil- 
dung, nicht  aber  der  Intensität  der  Articuiation  überein- 
stimmte, also  *&'&  m  =  rand,  aber  'ü*'&  =  ruhe. 

Das  r  von  Aurran's  Mädchen  scheint  der  früheren  Articuia- 
tion DiehPs  (cf.  oben  S.  665)  analog  gewesen  zu  sein,  aber  ein 
helleres  Timbre  besessen  zu  haben:  »At  r  simplex  .  . .  sive  rr 
duplex  .  .  .  sibilat  potius  quam  profert,  et  r  gutturale  sive 
e  jugulo  rre  putidius  protractum  illis  vulgo  substituit.***) 


*)  Kräuter,  Zur  Lautverschiebung.  S.  147.   Strassburg  1877. 
**)  Brücke,  Grundzüge.  II.  S.  74;  vgl.  Heinzel,  Geschichte  der  nieder- 
fränkischen  Geschäftssprache.    Paderborn  1874.    S.  371,  374;   Kräuter,  Zur 
Lautverschiebung.  S.  35fif. 
♦♦♦)  Aurran,  S.  8.  §5. 
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Ein  Uvular- r  wird  Aurran's  Mädchen  ebensowenig  wie  Diehl 
haben  erzeugen  können:  Aurran  fasste  den  schwachen  yelaren 
Fricativlaut  mit  starker  Schlundkopfresonanz  eben  als 
r-uvulare  auf. 

Ein  Rückblick  auf  die  durch  die  vollständige  Exstirpation 
eines  so  wichtigen  Organs,  wie  die  Zunge,  bedingten  Störungen  in 
der  Geschnoacksfunction,  in  dem  Eau-  und  Schlingacte  und  in  dem 
Sprachvermögen  zeigt,  dass  dieselben  keineswegs  so  gering- 
fügig sind,  wie  sie  gewöhnlich  dargestellt  werden.  Am 
wenigsten  störend  machte  sich  bei  Diehl  die  durch  den  Verlust 
der  Zunge  verursachte  theilweise  Abolition  und  Ferversion  des 
Geschmackssinnes  geltend,  weil  ja,  wie  erwiesen,  das  Falatum 
molle  und  die  Arcus  palat.  stellvertretend  für  das  entfernte 
Organ  bei  ihm  eintraten.  Da  aber  die  genannten  Theile  wahr- 
scheinlich nicht  bei  allen  Individuen  geschmacksempfindend  sind*), 
so  wird  in  manchen  Fällen  die  Zungenexstirpation  eine  vollstän- 
dige Aufhebung  auch  der  Geschmacksperception  zur  Folge 
haben.  Entschieden  mehr  wie  letztere  werden  die  Eau-  und 
Schlingfunctionen  und  am  allermeisten  die  articulatorische 
Fähigkeit  eines  zungenlosen  Individuums  altorirt. 

Muss  indessen  der  Patient  schon  die  durch  die  Ausfiihrung 
der  Operation  herbeigeführte  Linderung  als  eine  grosse  Wohlthat 
empfinden,  so  wird  derselbe  überdies  den  Verlust  des  Organs  durch 
die  üebung  der  für  letzteres  vicariirend  eintretenden  Factoren  mehr 
und  mehr  verschmerzen,  so  lange  noch  nicht  das  wohl  in  allen 
Fällen  von  totaler  Exstirpation  der  Zunge  unausbleibliche  Becidiv 
eingetreten  ist.  Bis  dahin  hat  der  Kranke  es  gelernt,  wie  er  sich 
beim  Kauen  und  Schlucken  zu  benehmen  habe;  das  Bedürfniss,  sich 
seiner  Umgebung  anders  als  durch  blosse  Gesten  oder  durch  die 
Schrift  mitzutheilen,  hat  ihn  während  der  recidivfreien  Periode  ge- 
nöthigt,  seinerseits  die  bei  der  Articulation  sonst  wenig  oder  gar 
nicht  thätigen  Elemente  anzuregen  und  seinen  articulatorischen 
Intentionen  gewissermaassen  willfahrig  zu  machen,  so  dass  der 
Operirte,  falls  das  etwa  neu  auftretende  Carcinom  keine  oder  nur 
leichtere  Störungen  hervorruft,  sich  wenigstens  durch  Lautäusserun- 
gen  verständlich  zu  machen  im  Stande  ist. 


^  of.  oben  S.  423,  431. 
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Ist  so  die  Prognose  der  Operation  wegen  Zangencarcinoms 
qaoad  functionem  keine  aUzu  schlechte  and  immerhin  noch 
besser  als  diejenige  qaoad  recidivam  and  qaoad  vitam,  so 
dürfte  doch  jenes  erstere  Moment  an  and  för  sich  keineswegs  ge- 
eignet sein,  der  Aasfahrang  der  totalen  Exstirpation  des  Organs 
das  Wort  za  reden.  Vielmehr  sollte  hier  lediglich  das  Gefühl 
der  Humanität,  welches  ans  einem  Zangenkrebskranken  gegenüber 
erfüllen  mass,  den  Aasschlag  geben  and  für  die  Aasfahrang  der 
Operation  bestimmend  sein. 


XXVL 

Ueber  todte  Osteome  der  Nasen-  und 

Stirnhöhle. 


Von 

Dr.  WL.  TUlinanns 

In  Leipsig.*) 


unter  den  Neubildungen  in  den  Stirnhohlen  dürften  die  Osteome 
am  häufigsten  vorkommen.  Bornhaupt *^  hat,  im  Anschlüsse  an 
eine  Beobachtung  Volkmann 's,  23  Fälle  von  Stirnhöhlenosteomen 
aus  der  ihm  zugänglichen  Literatur  zusammengestellt.  Auch  in 
den  übrigen  Nebenhöhlen  der  Nase,  im  Siebbeinlabyrinthe,  in  den 
Keilbeinhöhlen  und  im  Antrum  Highmori  werden  Osteome,  wie 
bekannt,  nicht  allzu  selten  beobachtet.  Bornhaupt  sammelte 
11  Fälle  von  Osteomen  des  Siebbeinlabyrinthes,  10  des  Antrum 
Highmori  und  5  der  Keilbeinhöhlen  oder  der  Siebbeinzellen.  In 
den  letzten  5  Fällen  liess  sich  der  Ursprung  ob  vom  Keilbein  oder 
Siebbein  nicht  genau  feststellen.  Der  Lieblingssitz  der  Osteome  der 
Nebenhöhlen  der  Nase  ist  das  Siebbein,  von  hier  aus  wachsen  die- 
selben in  die  Nebenhöhlen  der  Nase  hinein.  Von  49  Osteomen  der 
Nasen-Nebenhöhlen  entstanden  nach  Bornhaupt  34  im  Siebbeine. 
Auffallend  ist,  dass  Osteome  der  Nasenhöhle  bis  jetzt  nur  relativ 
selten  beschrieben  worden  sind;  weiter  unten  werde  ich  einige  Fälle 
kurz  erwähnen. 

Meine  Mittheilung  soll  sich  in  erster  Linie  nur  mit  den  Osteomen 
der  Stirnhöhlen  und  der  Nasenhöhle  beschäftigen. 

Was  zunächst  die  Osteome  der  Stirnhöhlen  betrifft,  so  dürfte 
sich  die  Häufigkeit  derselben  aus  der  Entwicklung  der  Sinus  fron- 


^  Im  Aaszuge  vorgetragen  am  4.  Sitsungstage  des  XIV.  Congresses   der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  sa  Berlin,  am  11.  April  1885. 
••)  Bornhaupt,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  XXVL   S.  589. 
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tales  erklären.  Von  den  Nebenhöhlen  der  Nase  entstehen  die  Sinus 
frontales  zuletzt.  Nach  Dursy*)  und  Kölliker**)  sind  alle  Ne- 
benhöhlen der  Nase  in  erster  Linie  von  Knorpel  umgebene  Aas- 
buchtungen der  Nasenschleimhaut,  die  anfangs  keinerlei  Beziehungen 
zu  den  benachbarten  Knochen  zeigen.  Die  Knorpel  kapseln  schwinden 
dann  schliesslich,  in  den  betreffenden  ßelegknochen  bilden  sich  zur 
Aufnahme  der  immer  weiter  wuchernden  Schleimhautaussackungen 
Höhlungen,  welche  nach  Kölliker  in  derselben  Weise  entstehen, 
wie  alle  Resorptionslücken  am  Knochen.  Zuerst  bilden  sich  die 
Sinus  ethmoidales  und  das  Antrum  Highmori,  welche  schon, beim 
6  Monate  alten  Fötus  in  der  ersten  Anlage  begriffen  sind.  Die 
erstercn  entwickeln  sich  rasch  weiter,  so  dass  sie  bei  der  Geburt 
schon  gut  ausgeprägt  sind,  während  die  volle  Ausbildung  der 
Highmorshöhle  viel  langsamer  fortschreitet  und  erst  mit  der  Voll- 
endung des  Wachsthums  erfolgt.  Die  Entwicklung  der  Sinus  sphe- 
noidales  ist  sehr  wechselnd.  Wohl  sind  die  von  knorpeligen  Kap- 
seln umgebenen  primitiven  Keilbeinhöhlen  nach  Virchow  und 
Kölliker  schon  beim  jungen  Fötus  angedeutet,  aber  die  Sinus 
sphenoidales  des  knöchernen  Keilbeins  findet  man  nach  Köl- 
liker erst  nach  der  Geburt;  während  die  einen  Beobachter  die- 
selben schon  im  2.  Lebensjahre  beobachtet  haben,  hat  Kölliker 
sie  noch  im  fünften  vermisst.  Auch  die  Sinus  frontales  bilden 
sich  erst  nach  der  Geburt,  ihre  Entwicklung  beginnt  gewöhnlich 
nicht  vor  dem  2.  Lebensjahre,  sie  nehmen  sehr  langsam  an  Aus- 
dehnung zu,  erreichen  erst  zur  Pubertätszeit  eine  nennenswerthe 
Ausdehnung  und  scheinen  sich  auch  nach  vollendeter  Reife  noch 
zu  vergrössern,  da  sie  bei  älteren  Individuen,  bei  Greisen,  im  All- 
gemeinen grösser  sind,  als  bei  jungen  Personen.  Die  Entwicklung 
der  Stirnhöhlen  ist  nach  Zeit,  Form  und  Ausdehnung  ausserordent- 
lich wechselnd.  Gewöhnlich  findet  man  die  Angabe,  dass  im  6. 
bis  7.  Lebensjahre  die  Grösse  der  Stirnhöhlen  etwa  Erbsengross 
sein  soll,  nicht  selten  aber  beobachtete  man,  dass  erst  im  20.  Le- 
bensjahre die  Entwicklung  der  Sinus  frontales  durch  Divergenz  der 
beiden  Lamellen  des  Stirnbeins  eben  begonnen  hatte.  BekannÜicb 
fehlen  die  Stirnhöhlen  zuweilen  vollständig.     Durch  die  Persistenz 


*)  Dursy,  Kölliker,  Entwiokelungsgesohicbte*  S.  765. 
**)  Kölliker,  Entwiokelungsgeschichte.   S.  765. 
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der  Stirnnaht  scheint  die  EntwickluDg  der  Sinus  frontales  beson- 
ders beeinflusst  zu  werden.  Dnter  20  Stimuahtschädeln  fehlten 
nach  Welcker*)  die  Stirnhöhlen  4mal  gänzlich,  5mal  waren  sie 
nur  einseitig  ausgebildet.  Aber  auch  an  Stirnnahtschädeln  hat 
z.  B.  Zenker**)  gelegentlich  mächtig  entwickelte  Stirnhöhlen  ge* 
fanden.  Die  Grösse  der  Stirnhöhlen  ist  ungemein  wechselnd,  im 
Allgemeinen  aber  ist  dieselbe  beträchtlicher,  als  man  gewöhnlich 
annimmt  Für  den  Arzt,  besonders  für  den  Chirurgen,  wäre  es 
sehr  wünschenswerth ,  die  jeweilige  Ausdehnung  der  Stirnhöhlen 
von  aussen  bestimmen  zu  können.  Aber  das  ist  vollständig  un- 
möglich. Die  Percussion  und  Auscultation  därfte  nur  in  ganz  spe- 
ciellen  Ausnahmefällen  in  allgemein  diagnostischer  Beziehung  ver- 
werthbar  sein.  Hamilton***)  erhielt  für  die  Grösse  der  Stirnhöhlen 
folgende  Durchschnittszahlen:  2,4  Zoll  breit,  1,5  Zoll  hoch,  0,8  Zoll 
tief.  Die  Scheidewand  der  Stirnhöhlen,  welche  übrigens  zuweilen 
fehlt  oder  durch  eine  Schleimhautfalte  ersetzt  wird,  steht  nur  selten 
eigentlich  median,  oft  ist  sie  nachHenlef)  weit  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  verdrängt  oder  sie  hat  eine  schräge  Lage.  Zuweilen 
ist  die  Grösse  der  Sinus  frontales  sehr  bedeutend;  man  hat  Stirn- 
höhlen beobachtet,  welche  bis  in  die  Gegend  des  Sthrnhöckers,  bis 
in  die  Decke  der  Orbita  oder  bis  in  den  Proc.  zygomaticus  reichten. 
Beim  Schwein  und  Elephanten  ist  die  ausserordentliche  Ausdehnung 
der  Stirnhöhlen  bekanntlich  die  Regel;  die  monströse  Form  des 
Elephantenkopfes  ist  besonders  durch  die  enorme  Ausdehnung  der 
Stirnhöhlen  bedingt. 

Die  Entwickelungsgeschichte  der  Nebenhöhlen  der  Nase  lehrt 
also,  dass  die  Siebbeinhöhlen  und  das  Antrum  Highmori  sich  zu- 
erst ausbilden,  dass  sie  schon  beim  6  Monate  alten  Fötus  in  der 
ersten  Anlage  begriffen  sind.  Die  ersteren  entwickeln  sich  rasch 
weiter,  während  die  Ausbildung  der  Highmorshöhle  viel  langsamer 
fortschreitet. 

Die  Entwickelung  der  Sinus  sphenoidales  und  besonders  der 
Sinus  frontrales  beginnt  erst  nach  der  Geburt  und  ist  sehr  wech- 


•)  Welcker,  Untersuchungen  über  Wachsthum  und  Bau  des   mensch 
licken  Sehadels.     Leipzig  1862.     W.  Engelmann. 

♦♦)  Zenker,  Zeitschrift  für  Psychiatrie.   XXVII.  S.  43. 
***)  Hamilton,  Med.  Times.    1845.   May  u.  August. 
t)  Henie,  Lehrbuch.   Bd.  L   S.  135. 
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selnd.    Von  allen  Nebenhöhlen  der  Nase  entstehen  die  Stirnhöhlen 
im  Allgemeinen  zuletzt  und  nehmen  am  langsamsten  an  Ausdeh- 
nung zu.     In  allen  Nebenhöhlen  der  Nase  resp.  in  deren  Wan- 
dungen bleiben  Reste  des  Chondrocraniums  relativ  lange  bestehen, 
und    diese   Knorpelreste    dürften    die  Bildungsstätte    der  Osteonae 
sein.    Die  lebhaftesten  Wucherangsvorgänge  haben,  wie  wir  sahen, 
im  Siebbeine  ihren  Sitz;  hierdurch  dürfte  sich  die  so  überaus  häu- 
fige Entstehung   von  Osteomen  gerade  dieses  Knochens  erklären. 
Von   den  von  Bornhaupt  gesammelten  49  Osteomen  der  Nasen- 
Nebenhöhlen    stammten,    wie    erwähnt,    34   vom    Siebbeine,   sie 
wachsen   von    hier   aus    ganz   besonders  auch  in  die  Stirnhöhlen 
hinein.     Die  meisten  Osteome  der  Stirnhöhlen  dürften  überhaupt 
vom  Siebbeine  ausgehen.     Auch  nach  Arnold'*^  ist   die  mediale 
Wand  der  Stirnhöhlen,  da  wo  sich  das  Siebbein  in  die  Stirnhöhlen- 
wandung  einfügt,    der  häufigste  Ausgangspunkt  der  Stirnhöhlen- 
exostosen.    Die  Osteome  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  dürften 
häufig   als  Enchondrome   entstehen,    welche  später  allmälig  ver- 
knöchern   und    zu    Knochengeschwülsten    werden.     Die    periostale 
Entstehung   dieser   Osteome    dürfte    die   Ausnahme   sein;   hierfür 
sprechen  sowohl  die  erwähnten  entwickelungsgeschichtlichen  Vor- 
gänge,  als  auch  der  klinische  Verlauf.     Die  Osteome  der  Stirn- 
höhlen und  der  übrigen  Nebenhöhlen  der  Nase  entstehen  vorzugs- 
weise im  jugendlichen  Alter  und  sind  gewöhnlich  durch  ein  lang- 
sames Wachsthum    innerhalb  10  —  20  —  30  Jahren  ausgezeichnet. 
Nur  in  Ausnahmefallen  hat  man  rasches  Wachsthum  beobachtet^ 
zuweilen    erreichten  die  Osteome  schon  in   1 — 2  —  3  Jahren,  ja 
schon   in   4  —  7  Monaten  eine  ansehnlichere  Grösse.     Die  Stirn- 
höhlen-Osteome  durchbrechen  zuweilen  die  Wandungen  der  Sinns 
frontales  und  wachsen  in  die  benachbarten  Höhlen  hinein,  beson- 
ders in  die  Orbita,  in  die  Nasenhöhle  und  Schädelhöhle  and  rufen 
dadurch  entsprechende  complicatorische  Erscheinungen,   wie  Neu- 
ralgie des  N.  supraorbitalis,  Sehstörungen  bis  zu  vollständiger  Er- 
blindung, Lähmungserscheinungen,  Meningitis,  Gehimabscess  u.  s.  w. 
hervor. 

Alle  Osteome  der  genannten  Höhlen  sind  entsprechend  ihrer 
Entstehung  vom  Knochen  resp.  von  Knorpelresten  aas  von  einer 


♦)  Arnold,  Virchow's  Archiv.  Bd.  67. 
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zarten,  leicht  adhärenten  Schleimhautdecke  der  betreffenden  Höhle 
überzogen  und  können  daher  auf  den  ersten  Blick  mit  polypösen 
Schleimhautwucherungen  verwechselt  werden,  besonders  wenn  die 
Oberfläche  derselben,  wie  es  so  häufig  der  Fall  ist,  mehr  oder 
weniger  höckerig  ist.  Die  Structur  derselben  ist  meist  elfenbeinern 
mit  oder  ohne  spongiösen  Kern.  Die  Stielstelle  der  Osteome 
zeichnet  sich  gewöhnlich  durch  eine  ausgesprochen  spongiöse  Be- 
schaffenheit aus. 

Bezüglich  der  sonstigen  genaueren  Beschreibung  der  Stirn- 
höhlen-Osteome  in  anatomischer  und  klinischer  Beziehung  verweise 
ich  auf  die  in  jüngster  Zeit  erschienene,  bereits  oben  erwähnte 
Arbeit  von  Bornhaupt. 

Dolbeau*)  hat  zuerst  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  es 
Osteome  der  Stirnhöhle  gebe,  welche  als  vollständig  losgelöste, 
nekrotische  Knochenkugeln  in  den  Sinus  frontales  lägen,  „wie  die 
Blasensteine  in  der  Harnblase''.  Dolbeau  glaubte,  die  Stirn- 
höhlen-Osteome  entständen  gewöhnlich  parostal,  hätten  Anfangs 
einen  bindegewebigen  resp.  schleimhäutigen  Stiel,  nach  dessen  Los- 
lösung sie  zu  freien  Knochenconcrementen  in  den  Sinus  frontales 
würden.  Dolbeau  stützte  seine  Ansicht  auf  eine  von  ihm  ge- 
machte Beobachtung  und  auf  zwei  Schädel  im  Mus6e  Dupuytren 
mit  freien,  stiellosen  Osteomen  in  den  Stirnhöhlen.  Auch  Otto 
und  Holmes  Coote  sollen  nach  Dolbeau  ebenfalls  stiellose 
Osteome  in  den  Stirnhöhlen  vorgefunden  haben.  Bezüglich  der 
Stirnhöhlen- Osteome  an  den  beiden  Schädeln  im  Mus6e  Dupuy- 
tren wissen  wir  nun  aber  durch  Riebet**),  dass  es  sich  hier  um 
gewöhnliche,  festsitzende  Osteome  gehandelt  hat,  welche  Roux 
and  Jobert  während  des  Lebens  der  betreffenden  Patienten  ver- 
geblich zu  entfernen  versucht  hatten.  In  beiden  Fällen  waren  die 
Osteome  zu  fest  und  zu  breit  mit  der  Knochenwand  verwachsen, 
so  dass  die  Operation  nicht  vollendet  werden  konnte.  Nach  dem 
Tode  der  betreffenden  Individuen  hat  dann  wohl  eine  cadaveröse 
Loslösung  der  Osteome  stattgefunden,  ähnlich  wie  sich  am  Cadaver 
die  Epiphyse  von  der  Diaphyse  löst. 


*)  Dolbeau,  Exostoses  du  sinus  frootal«    Bullet  de  l'Aoad.  de  m6d. 
T.  XXXL    1866. 

•♦)  Riebet,  Bullet  de  l'Acad.  de  m6d.  XXXVI.  p.  564— 599.  1871;  Gaz. 
des  hop.  No.  54  ff. 


682  Dr.  H.  Tillmanns, 

Nachdem  die  Entstehung  der  Osteome  in  den  Stirnhohlen  and 
in  den  übrigen  Nebenhöhlen  der  Nase  in  letzter  Zeit  genauer  er- 
forscht worden  ist,  wissen  wir,  dass  die  oben  erwähnte  Ansicht 
Dolbeau's  bezüglich  der  parostalen  Entstehung  der  Osteome  und 
bezüglich  ihrer  nicht- knöchernen  Verwachsung  an  der  Ursprungs- 
stelle  unrichtig  ist.  Wohl  ausnahmslos  ist  die  Stielstelle  dieser 
Osteome  knöchern,  und  sie  entstehen,  wie  gesagt,  in  erster  Linie 
vom  Knochen  resp.  von  Knorpelresten  aus.  Aber  darin  hat  Dol- 
beau  Recht,  dass  man  gelegentlich  in  den  Sinus  frontales  und  in 
der  Nasenhöhle  Osteome  antrifft,  welche  stiellose,  vollständig  los- 
gelöste, todte  Knochenconcremente  darstellen.  In  solchen  Fällen 
handelt  es  sich  um  Spontanlösung  von  Osteomen,  die  Anfangs  in 
fester  knöcherner  Verbindung  mit  der  Stirnhöhlen-  resp.  Nasen- 
höhlenwandung gestanden  haben.  Einen  typischen  Fall  habe  ich 
in  der  That  beobachtet.  Bei  einer  53jährigen  Frau  habe  ich  aus 
der  linken  Stirnhöhle  zwei  grosse  kugelige  Osteome  und  ein  sehr 
umfangreiches  Osteom  aus  der  Nasenhöhle  entfernt,  welche  sämmt- 
lieh  stiellose,  todte  Knochenconcremente  ohne  Weichtheiluberzag 
darstellten.  Die  Stielstelle  sämmtlicher  drei  Osteome  war  aber, 
wie  deutlich  zu  sehen  war,  früher  knöchern  gewesen;  die  Osteome 
gingen  sämmtlich  vom  Siebbeine  aus.  Die  Beobachtung,  welche 
ihrer  Seltenheit  wegen  von  Interesse  sein  dürfte,  ist  kurz  folgende: 

Am  15.  April  1883  wurde  mir  von  Herrn  CoUegen  Schroeter  die 
53jährige  Gutsbesitzerin  Seh.  aas  Würzen  zur  Operation  zugeschickL  Pat. 
hatte  seit  ihrer  frühesten  Jagend  häufig  an  heftigen  Kopfschmerzen,  besonders 
in  der  Gegend  der  Nasenwurzel  und  der  linken  Stirnhöhle,  gelitten.  Vor 
etwa  8  Jahren  bemerkte  Pat.  eine  langsam  zunehmende  Vorwölbang  der  linken 
Stirnhöhlengegend  and  vor  etwa  7  Jahren  begann  der  linke  Bulbus  mehr  her- 
yorzutreten.  Die  Vorwölbang  der  linken  Stirnhöhlen gegend  and  das  Hervor- 
treten des  Bulbus  nahmen  in  der  Folgezeit  immer  mehr  za,  der  linke  Bolbus 
wurde  unbeweglich;  die  Sehkraft  desselben  erlosch  unter  mehr  oder  weniger 
heftigen  Schmerzen  vollkommen.  Vor  6  Monaten  entstand  am  linken  Orbital- 
rande eine  feine  Fistel,  aus  welcher  sich  nur  wenig  schleimig-eiterige  Flüssig* 
keit  entleerte.  Die  Nase  war  seit  Jahren  sehr  verstopft,  angeblich  durch 
häufige  polypöse  Schleimhautwucherungen. 

Die  Untersuchung  der  Patientin  am  15.  April  ergab:  Starke  Vorwölbung 
der  linken  Stirnhöhlengegend,  bedeutende  Prominenz  und  vollkommene  Unbe- 
weglichkeit  des  linken  Bulbus,  eiterige  Entzündung  der  Cornea  mit  Uebergang 
in  PanOphthalmitis;  die  Sehfahigkeit  des  linken  Bulbus  ist  vollständig  er- 
loschen. Durch  eine  feine  Fistel  am  linken  Orbitalbogen,  dicht  anter  den 
Augenbrauen,  stösst  die  Sonde  auf  nekrotischen,  wie  es  scheint  nicht  beweg- 
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liehen  Knochen.  Polypöse  Schlei mhautwuchernngen  der  linken  Nasenhöhle. 
In  der  rechten  Nasenöffnnng  ist  ein  die  ganze  rechte  Nasenhöhle  erfüllendes, 
höckeriges  Knochenconcrement  sichtbar,  welches  bis  zur  hinteren  Rachenwand 
reicht,  zwar  ziemlich  fest  eingekeilt  in  der  Nasenhöhle  liegt,  aber  doch  deut- 
lich beweglich  ist. 

Diagnose:  Tnmor  der  linken  Stirnhöhle  mit  wahrscheinlichem  Darch- 
brnch  in  die  linke  Orbita;  daher  ünbeweglichkeit  nnd  Prominenz  des  linken 
Aoges,  Keratitis  supporativa  mit  Uebergang  in  Panophthalmitis  und  vollstän- 
dige Erblindung.  Polypen  der  linken  Nasenhöhle ,  todtes ,  vollständig  losge- 
löstes Osteom  der  rechten  Nasenhöhle.  Durch  die  Fistel  am  Orbitalbogen  ge- 
langte man  mit  der  Sonde  auf  todten  Knochen,  es  war  daher  möglich,  dass 
in  der  linken  Stirnhöhle  ein  ähnliches  todtes  Osteom  vorhanden  war,  wie  in 
der  rechten  Nasenhöhle.  —  Da  der  linke  Bnlbus  vollständig  erblindet  war 
and  die  Patientin  heftige  Schmerzen  in  Folge  der  Druck-  und  Entzündungs- 
encbeinungen  an  demselben  hatte,  so  wurde  am  16.  April  1883  zuerst  Ex- 
stirpatio  bnlbi  sinistr.  vorgenommen.  Nach  der  Exstirpatio  bulbi  beabsichtigte 
ich  dann  den  wahrscheinlich  in  die  Orbita  durchgebrochenen  Stirnhöhlentumor 
von  der  Angenhöhle  aus  zu  entfernen.  Nach  der  Exstirpatio  bulbi  ergab  sich 
aber,  dass  die  Orbitalhöhle  zwar  in  Folge  der  Ausdehnung  der  linken  Stirn- 
höhle zum  grössten  Theil  verstrichen  war,  dass  dagegen  ein  Stirnhöhlentumor 
nicht  in  die  linke  Orbita  durchgebrochen  war;  die  Continuität  der  Orbital- 
wand war  nii^ends  unterbrochen ,  die  Knochenwandung  nach  der  Stirnhöhle 
zu  schien  aber  sehr  verdünnt  zu  sein.  —  Tamponnade  des  Restes  der  Orbital- 
höhle  mit  Jodoformgaze  —  antiseptischer  Deckverband. 

Am  2.  Mai  wurde  die  linke  Stirnhöhle  von  der  vorhandenen  Fistel  aus 
vorsichtig  aufgemeisselt ;  die  Stirnhöhle  war  fast  Gänseeigross  und  in  der- 
selben lagen  zwei  todte,  stiellose  Osteome  als  vollständig  freie  Knochenkugeln. 
Das  eine  Osteom  war  etwa  Taubeneigross.  das  andere  hatte  den  Umfang  einer 
kleinen  Wall nuss.  Die  Oberfläche  der  Osteome  war  ziemlich  glatt,  eineWeich- 
theildecke  oder  ein  umhüllender  Weichtheilsaok  war  nicht  vorhanden.  An 
beiden  Osteomen  war  die  Stielstelle  deutlich  sichtbar,  ebenso  sah  man  die 
höckerige  Ursprungsstelle  in  der  Stirnhöhlenwand  und  zwar  lag  dieselbe  dort, 
wo  sich  das  Siebbein  in  die  Wand  der  Stirnhöhle  einfügt.  Beide  Osteome 
waren  vom  Siebbeine  aus  entstanden,  sie  hatten  sich  durch  Spontanlösung  zu 
freien  Körpern  in  der  linken  Stirnhöhle  ausgebildet.  Die  Stirnhöhlenwan- 
dangen  waren  nach  der  Schädelhöhle  und  nach  der  Orbita  hin  sehr  verdünnt, 
aber  nirgends  durchbrochen.  Sodann  wurden  mehrere  kleinere  Sequester  von 
Theilen  des  Thränenbeines ,  Siebbeines  und  aus  der  oberen  Nasenhöhle  ent- 
fernt; Ausräumung  der  linken  Nasenhöhle  von  zahlreichen  polypösen  Schleim- 
hautwucherungen mittelst  des  scharfen  Löfifels.  Durch  die  Ausräumung  der 
nekrotischen  Knochentheile  und  der  polypösen  Schleimhautwucherungen  mittelst 
des  scharfen  Löffels  wird  eine  genügend  breite  Communication  zwischen  Nasen- 
und  Stirnhöhle  erzielt.  Tamponnade  der  linken  Nasen-  und  Stirnhöhle  durch 
Jodofonngaze.  —  Am  8.  Mai,  6  Tage  nach  der  letzten  Operation,  wurde  das 
todte  Osteom  aus  der  rechten  Nasenhöhle  entfernt,  indem  der  Nasenrücken  in 
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seiner  ganzen  Lange  vom  rechten  Nasenloche  bis  zar  Nasenwurzel  in  der 
Mittellinie  gespalten  wurde.  Dieses  Osteom  war  sehr  umfangreich,  füllte  die 
ganze  rechte  Nasenhöhle  aus,  hatte  das  Septum  narium  nach  links  verdrängt 
und  stiess  nach  hinten  an  die  hintere  Rachenwand  an.  Auch  dieses  vollständig 
losgelöste  Osteom  stammte  vom  Siebbeine,  die  ursprüngliche  knöcherne  Stiel- 
steile  war  auch  hier  durch  ihre  lacunäre  Beschafifenheit  deutlich  kenntlich.  — 
Schliesslich  wurde  dann  der  Defect  in  der  vorderen  Stimhöhlenwandung  durch 
eine  plastische  Operation  mittelst  eines  Hautlappens  aus  der  Schlafe ngegend 
geschlossen  und  Fat.  dann  am  17.  Mai  vollständig  geheilt  entlassen.  Nach 
6  Monaten  stellte  sich  Fat.  einmal  wieder  vor.  Die  vorhanden  gewesene  Vor- 
wölbung der  linken  Stirnhöhlengegend  war  fast  vollständig  verschwanden,  der 
Defect  in  der  vorderen  Siirnhöhlengegend  war  fest,  wie  es  schien  knöchern 
verschlossen,  die  Operationsnarben  waren  kaum  noch  sichtbar.  Die  einzige 
Entstellung  der  Fat.  bestand  in  dem  Fehlen  des  linken  Auges.  Der  Ersatz 
desselben  durch  ein  künstliches  Auge  stiess  wegen  der  Kleinheit  der  linken 
Orbitalhöhle  auf  Schwierigkeiten ;  es  musste  ein  möglichst  kleiner  künstlicher 
Bulbus  gewählt  werden,  aber  auch  dieser  fiel  leicht  aus  der  Augenhöhle  heram. 
Eine  genauere  Untersuchung  der  Osteome  ergiebt  Folgendes:  Die  beiden 
Stirnhöhlen-Osteome  haben  eine  mehr  rundliche  Form,  ihre  Oberfläche 
ist  vorwiegend  glatt,  nar  um  die  spongiöse  Stielstelle  herum  treten  kleinere 
Vorsprünge  hervor.  Das  grössere  Osteom  hat  einen  Maximalumfang  von 
9,8  Ctm. ;  der  Längsdurchmesser  beträgt  3,6  Gtm.,  der  Querdurchmesser 
3,8  Ctm.;  die  spongiöse  Stielstelle,  so  weit  sie  als  solche  kenntlich  ist,  misst 
im  queren  Durchmesser  1,2  Ctm.  und  im  Längsdurchmesser  1,3  Ctm.  Der 
Umfang  des  kleinen  Osteoms  beträgt  7,2  Ctm.,  der  grösste  Längsdurchmesser 
beträgt  2,6  Ctm.  und  der  quere  1,7  Ctm.;  die  Stielstelle  ist  0,6  Ctm.  breit 
und  1,1  Ctm.  lang.  Das  Gewicht  der  beiden  getrockneten  Stirnhöhlen-Ost^ome 
beträgt  24,85  resp.  7,6  Qrm.  —  Das  Osteom  der  Nasenhöhle  stellt 
einen  mehr  oder  weniger  getreuen  Abguss  der  rechten  Nasenhöhle  dar,  die 
Oberfläche  ist  höckerig  und  mit  zahlreichen  Furchen,  Gruben  und  Warzen- 
artigen Vorsprüngen  versehen.  Der  grösste  Umfang  desselben  betragt 
13,6  Ctm.,  die  Höhe  desselben,  entsprechend  seiner  Lage  im  Längsdarch- 
messer  der  Nasenhöhle,  beträgt  4,7  Ctm.,  und  der  sagiltale  Durchmesser  des 
untersten  Theiles  des  Osteoms,  entsprechend  seiner  Lage  über  dem  Nasen- 
boden, misst  5,5  Ctm. ;  die  beiden  Durchmesser  der  Stielstelle  betragen  2,2 
und  1,1  Ctm.  Das  getrocknete  Osteom  wiegt  47,1  Grm.  —  Das  Gesammt- 
ge wicht  sämmtlicher  drei  Osteome  beträgt  79,55  Grm.  Sämmtliche  Osteome 
bestehen  aus  compacter  elfenbeinerner  Substanz,  mit  Ausnahme  der  Stiel- 
stelle, wo  ein  spongiöses  Knochengewebe  vorhanden  ist. 

In  dem  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  also  um  drei  Sieb- 
beinosteome,  von  welchen  zwei  nach  der  linken  Stirnhöhle  und  eins 
nach  der  Nasenhöhle  gewachsen  war.  Die  Entwicklang  der  Osteome 
hatte  höchst  wahrscheinlich  schon  in  der  Jugend  der  Patientin  be- 
gonnen.   Sämmtliche  drei  Osteome   waren  abgestorben,    lagen  als 
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freie  Körper  in  der  linken  Stirnhöhle  resp.  in  der  rechten  Nasen- 
höhle. Der  Stiel  derselben  war,  wie  deutlich  zu  sehen  war,  früher 
knöchern  gewesen.  Wann  etwa  die  Loslösung  der  Osteome  erfolgt 
sein  mag,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 

Es  fragt  sich,  wie  die  Spontanlösung  sämmtlicher  drei  Osteome 
zu  erklären  ist.  Irgend  ein  Trauma  hatte,  wie  auch  die  Patientin 
auf  das  Bestimmteste  erklärte,  nicht  stattgefunden.  Am  wahrschein- 
lichsten erscheint  mir,  dass  die  aus  spongiösem  Knochen  bestehende 
Stielstelle  einmal  durch  Druckatrophie  in  ihrer  Integrität  gestört 
wurde,  nachdem  die  Osteome  so  lange  gewachsen  waren,  bis  sie 
am  Orbitalbogen  resp.  am  Nasenboden  und  an  der  hinteren  Rachen- 
wand auf  festeren  Knochenwiderstand  gestossen  waren;  an  diesen 
Stellen  lagen  die  Osteome  fest  an.  Auch  diese  Osteome  waren 
wohl,  so  lange  sie  mit  dem  Siebbein  in  knöcherner  Verbindung 
standen,  von  der  Schleimhaut  der  Stirnhöhle  resp.  Nasenhöhle 
überzogen.  Sobald  die  Osteome  am  Orbitalbogen  resp.  am  Nasen- 
boden und  an  der  hinteren  Rachenwand  auf  festeren  Knochen- 
widerstand stiessen,  wurde  hier  die  Schleimhautdecke  der  Osteome 
durch  Druck  allmälig  zerstört.  £s  ist  möglich,  dass  diese  Druck- 
necrose  der  Schleimhautdecke  in  den  mit  der  äusseren  Luft  in 
Verbindung  stehenden  Höhlen  zu  einer  Eiterung  Veranlassung  gab, 
welche  sich  allmälig  bis  zur  Stielstelle  fortpflanzte  und  die  Gewebs- 
decke  allmälig  vollständig  von  der  Oberfläche  der  Osteome  abhob. 
An  der  Stelle,  wo  das  eine  Stirnhöhlenosteom  dem  Orbitalbogen 
fest  anlag,  fand  sich  die  erwähnte  feine  Fistel.  Sodann  waren  in 
der  Umgebung  des  Siebbeins,  d.  h.  in  der  Nähe  der  Stielstellen 
sämmtlicher  drei  Osteome  —  wahrscheinlich  in  Folge  des  Druckes 
von  Seiten  der  wachsenden  Osteome  —  mehrere  kleinere  Sequester 
vorhanden;  auch  durch  diese  wurde  Eiterung  gerade  in  der  Nähe 
der  Stielstellen  der  Osteome  veranlasst. 

Somit  dürfte  wohl  die  Loslösung  der  Osteome  in  Folge  der 
Druckatrophie  an  der  Stielstelle  und  besonders  durch  die  vorhan- 
dene Eiterung  bewirkt  worden  sein;  die  Lösung  der  drei  Osteome 
erfolgte  um  so  leichter,  als  gerade  nach  den  bisherigen  Frfahrungen 
die  Siebbeinosteome  einen  aus  sehr  brüchiger,  spongiöser  Knochen- 
substanz bestehenden  Stiel  besitzen. 

Die  vorliegende  Beobachtung    ist   jedenfalls  selten.     Wo  man 

V.  LaDg«nbeek,  Areh.  f.  Chirurgie.  XXXIL  S.  45 
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bisher  Spontanlösung  von  Osteomen  beobachtet  hat,  da  handelte 
es  sich  meist  um  Knochentamoren,  welche  so  nach  aussen  hervor- 
gebrochen waren,  dass  sie  der  Einwirkung  äusserer  Traumen  aus- 
gesetzt waren. 

Was  zunächst  das  Vorkommen  todter  Stirnhöhlenosteome 
betrifft,  so  ist  auch  fiornhaupt  der  Ansicht,  dass  die  Spontanlösung 
von  Osteomen  in  der  geschlossenen  Stirnhöhle  ein  »ausnehmend  sel- 
tenes Ereigniss**  sei,  besonders  deshalb,  weil  diese  Enochentumoren 
durch  die  mächtige  vordere  Stimbeinplatte  vor  zufalligen  Traumen 
geschützt  seien. 

Wir  erwähnten  oben,  dass  Dolbeau  todte  Osteome  in  der 
Stirnhöhle  beobachtet  habe,  und  dass  nach  Dolbeau's  Angabe 
Roux,  Jobert,  Otto  und  Holmes  Coote  ebenfalls  freie,  todte 
Osteome  in  den  geschlossenen  Stirnhöhlen  vorgefunden  hätten.  Wir 
sahen,  dass  diese  Ansicht  Dolbeau's  bezüglich  der  Beobachtungen 
von  Roux  und  Jobert  nicht  zutreffend  war;  über  die  beiden  an- 
deren Fälle  von  Otto  und  Holmes  Coote  habe  ich  nähere  An- 
gaben in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nicht  gefunden.  Bryant*) 
dagegen  scheint,  wie  Dolbeau  und  ich,  ein  vollständig  losgelöstes 
elfenbeinernes  Osteom  aus  der  Stirnhöhle  entfernt  zu  haben.  Die 
Geschwulst  war  gleichzeitig  in  die  Orbita  durchgebrochen.  Am 
inneren  Lidwinkel  und  am  Orbitalbogen  fanden  sich  zwei  feine 
Fisteln.  Evans,  welcher  die  Beobachtung  Bryant's  mittheilt, 
scheint,  wie  Dolbeau,  anzunehmen,  dass  das  nirgends  mit  der  Um- 
gebung verwachsene  Osteom  im  Periost  oder  gar  in  der  Schleim- 
haut entstanden  sei,  und  dass  es  anfangs  einen  Weichtheilstiel 
aus  Periost  resp.  Schleimhaut  besessen  habe.  Richtiger  scheint 
mir  auch  hier  die  Annahme  zu  sein,  dass  das  Osteom  vom  Knochen 
ausging,  anfangs  jedenfalls  knöchern  mit  der  Ursprungsstelle  ver- 
wachsen war,  und  dass  es  sich  durch  Eiterung,  wie  in  unserem 
Falle,  an  der  Stielstelle  allmälig  loslöste. 

Sodann  erwähne  ich  eine  Beobachtung  von  Imre^*),  nach 
welcher  sich  ein  Faustgrosses  Osteom  der  Orbita,  wahrschein- 
lich dem  Sinus  frontalis  entstammend,  nach  43 jährigem  Bestände 
spontan  losstiess.    Das  bis  zum  Mundwinkel  dislocirte  Auge  «sah 


*)  Evans,  Gny's  Hosp.  Rep.  XIX.  3.S.  p.  102.  1874;  Schmidt*s  Jabrbb. 
Bd.  169.  S.  281. 

*•)  Imre,  Centralbl.  f.  prakt.  Augenhlkd.    1882.   S.  41. 
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noch  Finger  in  5  Fuss  Entfernung**;  nach  der  Losstossung  des  Tu- 
mors nahm  der  Bulbus  seine  normale  Stelle  fast  vollständig  wieder 
ein.  Bezüglich  dieser  Beobachtung  ist  die  Annahme  nicht  aus- 
geschlossen, dass  es  sich  um  eine  äussere  Orbitalexostose  gehan- 
delt hat,  welche  sich  unter  dem  Einflüsse  äusserer  Schädlichkeiten 
losstiess.  Jedenfalls  scheint  der  grösste  Theil  dieses  sehr  umfang- 
reichen Osteoms  nach  aussen  hervorgeragt  zu  haben.  Diese  Beob- 
achtung gehört  daher  nicht  in  die  Kategorie  unserer  Fälle,  wo  man 
in  den  mehr  oder  weniger  geschlossenen  Stirnhöhlen  losgelöste 
Osteome  vorfand.  Wohl  aber  gehört  sehr  wahrscheinlich  hierher  jenes 
von  Valisnieri  beschriebene,  im  anatomischen  Museum  zu  Florenz 
aufbewahrte  Präparat,  welches  Born  hau  pt  (1.  c.  p.  629)  erwähnt. 
Hier  scheint  es  sich  in  der  That  um  ein  losgelöstes  todtes  Stirn- 
höhlenosteom  gehandelt  zu  haben,  welches  die  Vorderlappea  des 
Gehirns  verdrängt  hatte.  Im  Anschluss  an  dieses  Präparat  hat 
Valisnieri  den  Nachweis  geliefert,  dass  es  sich  in  derartigen 
Fällen  nicht,  wie  man  glaubte,  um  verknöcherte  Gehirnmassen, 
sondern  um  abgelöste  todte  Knochentumoren  handele. 

Somit  dürfte  man  nach  den  bisherigen  Mittheilungen  wohl 
nur  6 mal  todte  Osteome  als  vollständig  freie  Knochenconcremente 
in  den  Stirnhöhlen  vorgefunden  haben  (Beobachtungen  von  Dol- 
beau,  Otto  (?),  Holmes  Coote  (?),  Bryant,  Valisnieri  und 
Verf.).  Wie  schon  erwähnt,  vermag  ich  aber  bezüglich  der  beiden 
Beobachtungen  von  Otto  und  Holmes  Ooote  keine  genaueren 
Angaben  zu  machen,  ich  muss  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  es 
sich  hier  wirklich  um  todte  Osteome  in  den  Stirnhöhlen  gehandelt 
hat  oder  nicht.  In  den  4  übrigen  Beobachtungen  von  Dolbeau, 
Bryant,  Valisnieri  und  Verf.  ist  dagegen  die  Gegenwart  stiel- 
loser Osteome  als  freie  Knochenconcremente  in  der  Stirnhöhle 
zweifellos  sichergestellt. 

Die  Osteome  der  Nasenhöhle  sind  nach  den  bis  jetzt 
vorliegenden  Mittheilungen  sehr  selten.  In  neuester  Zeit  hat 
0.  Haberroaas*)  aus  der  Klinik  von  Bruns  über  ein  Elfenbein- 
Osteom  der  Nasenhöhle  berichtet,   welches,  wie  in  unserem  Falle, 


*)  Habermaas,    Hittheilungen    aus    der   chirarg.  Klinik    zu   Tübingen, 
herausgeg.  von  Paul  Braus.    Tübingen  1884.    S.  376. 
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mit  einem  Daumendicken  Stiele  am  Dache  der  Nasenhöhle,  am 
Siebbeine,  entsprang,  die  ganze  linke  Nasenhöhle  ausfüllte  und, 
genau  wie  in  unserem  Falle,  durch  Spaltung  der  ganzen  äusseren 
Nase  in  der  Medianlinie  glücklich  entfernt  wurde.  Der  Tumor 
war  mit  einer  leicht  adhärirenden  Schleimhautdecke  überzogen. 
Das  Osteom  war,  wie  gesagt,  gestielt,  also  nicht,  wie  in  unserem 
Falle,  abgelöst,  die  Verbindung  war  aber  nur  locker,  so  dass  die 
Absprengung  des  Knochen tumors  leicht  gelang.  Das  Gewicht  des 
getrockneten  Osteoms  betrug  60  Grm.  Haber m aas  führt  an, 
dass  derartige  Fälle  von  Osteom  der  Nasenhöhle  seines  Wissens 
bisher  noch  nicht  beschrieben  worden  seien.  In  der  That  sind  die 
Osteome  der  Nasenhöhle  sehr  selten.  Legouest*),  Mott**)  u.  A. 
haben  aber,  wie  es  scheint,  Exostosen  der  Nasenhöhle  beobachtet. 
In  dem  Falle  von  Legouest  handelte  es  sich  um  eine  75  Grm. 
schwere  Exostose,  welche  , wahrscheinlich"  von  dem  Boden  der 
Nasenhöhle  ausgegangen  war.  Die  von  Mott  exstirpirte  Exostose 
war  wohl  ein  in  die  Nasenhöhle  und  in  die  Orbita  gewachsenes 
Siebbein -Osteom.  Sodann  erwähnt  Bornhaupt  eines  Siebbein- 
Osteoms  aus  der  anatomischen  Sammlung  von  Volkmann,  wel- 
ches von  einem  Pferde  stammt  und  durch  Spontanexfoliation  aus 
der  Nase  ausgestossen  wurde.  Der  betreffende  Tumor  ist  Faust- 
gross,  elfenbeinhart  und  hat  eine  glatte,  wie  polirte,  grosshöckerige 
Oberfläche;  noch  jetzt  haften  dem  Tumor  stellenweise  Fetzen  einer 
äusserst  dünnen,  leicht  abziehbaren  Bindegewebshülle  an  und 
stecken  in  verschiedenen,  zwischen  den  Höckern  befindlichen  Gruben 
abgebrochene  Reste  vom  Siebbeine. 

Sodann  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  ob  nicht  vielleicht 
losgelöste  todte  Exostosen  der  Nasenhöhle  als  sogenannte  Nasen- 
steine beschrieben  worden  sind.  Bekanntlich  hat  man  in  solchen 
Nasensteinen  zuweilen  einen  knöchernen  Kern  beobachtet 

In  den  übrigen  Fällen  von  Osteomen  der  Nasenhöhle  und 
ihrer  Nebenhöhlen,  wo  es  zur  Spontanlösung  der  Knochentumoren 
kam,  handelte  es  sich  im  Wesentlichen  um  solche  Geschwülste, 
welche   die  äusseren  Weichtheildecken  durchbrochen  hatten.     Dass 


*)  Legouest,  Gaz.  hebd     X.  52.   1863. 
•*)  Mi>tt,  Americ.  Journal.    1857.   Jau, 
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bei  solchen  nach  aussen  hervorragenden  Osteomen  in  Folge  von 
Traumen  leicht  Spontanlösung  erfolgt,  ist  zur  Genüge  bekannt. 

Unter  den  von  Bornhaupt  gesammelten  11  Siebbein-Osteomen, 
welche  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  nach  aussen  mehr 
oder  weniger  hervortraten,  kam  es  in  5  Fällen  in  Folge  von  Eite- 
rung innerhalb  3 — 9  Monaten  zur  Loslösung  der  betreffenden  Tu- 
moren. Die  Eiterung  war  durch  Anwendung  von  Causticis,  durch 
Traumen  oder  einfache  Blosslegung  des  Osteoms  entstanden. 

Von  den  10  Osteomen  des  Antrum  Highmori,  welche  Born- 
haupt zusammengestellt  hat,  haben  sich  3  durch  Eiterung  gelöst. 
In  dem  einen  von  Hilton*)  beobachteten  Falle  handelte  es  sich 
um  eine  in  die  Orbita  und  nach  aussen  durchgebrochene  440  Grm. 
schwere  Exostose  der  Highmorshöhle,  welche  den  Bulbus  voll- 
standig  zerstört  hatte.  Die  ungewöhnlich  grosse  Exostose  wurde 
in  Folge  vorhandener  Eiterung  beweglich,  und  nachdem  die  Haut- 
decke durch  Eiterung  zerstört  war,  fiel  der  Tumor  nach  23jäh- 
rigem  Bestände  zum  grossen  Erstaunen  des  Kranken  von  selbst 
ab.  Auch  Stanley**)  und  Duka***)  haben  nach  der  Angabe  von 
Bornhaupt  aus  der  Oberkieferhöhle  Osteome  entfernt,  die  sich 
durch  Eiterung  spontan  gelöst  hatten.  Ob  auch  diese  Osteome, 
wie  in  dem  Falle  von  Hilton,  nach  aussen  durchgebrochen  waren, 
oder  ob  es  sich  um  freie  Knochenconcremente  in  der  geschlossenen 
Oberkieferhöhle  handelte,  ist  nicht  angegeben. 

Aus  unserer  Mittheilung  ergiebt  sich,  dass  das  Vorkommen 
vollständig  losgelöster,  todter  Osteome  in  den  Stirnhöhlen  und  in 
der  Nasenhöhle  sowie  in  den  übrigen  Nebenhöhlen  derselben  bis 
jetzt  nur  sehr  selten  beobachtet  worden  ist.  Wir  sahen,  dass 
dieser  oder  jener  Fall  unriclitig  gedeutet  war.  Wie  unsere  Beob- 
achtung aber  gelehrt  hat,  ist  an  der  Richtigkeit  der  Angabe  Dol- 
beau's  bezüglich  des  Vorkommens  losgelöster,  todter  Osteome  in 
den  Stirnhöhlen  und  in  der  Nasenhöhle  nicht  zu  zweifeln.  Nur 
gilt,  wie  ich  glaube,  auch  für  diese  Osteome  die  Regel,  dass  sie 
nicht,  wie  Dolbeau  glaubte,  parostal  entstehen  und  nicht  durch 
Weichtheile  mit  der  ürsprungsstelle  verwachsen  sind.     Auch  diese 


•)  Hilton,  Guy's  Hosp.  Rep.  Vol.  I.  p.  403.  London  1836. 
♦**)  Stanley,  Paget,  Lectures  on  tumors.    London  1853.   p.  242. 
•♦♦)  Duka,  Pathological  Transactions.  Vol.  XVII.  p.  256. 
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Osteome  dürften  vielmehr  in  erster  Linie  von  fötalen  Knorpelresten 
ausgehen  and  ausnahmslos  einen  festen,  d.  h.  Anfangs  mehr  knor- 
peligen, dann  knöchernen  Stiel  besitzen.  Durch  Eiterung  in  Folge 
irgend  welcher  Ursache,  durch  Druckatrophie  der  meist  spongiösen 
Stielstelle,  durch  Drucknekrosen  an  den  die  Ursprungsstelle  um- 
gebenden knöchernen  Höhlen  Wandungen  und  durch  die  hierdurch 
wieder  bedingte  Eiterung  dürfte  die  Loslösung  derartiger  Osteome 
in  der  Nase  und  in  ihren  Nebenhöhlen  bewirkt  werden.  Dass  diese 
in  Höhlen  eingekapselten  Osteome  nicht  gelegentlich  auch  durch 
Traumen  losgelöst  werden  können,  soll  damit  natürlich  nicht  in 
Abrede  gestellt  werden. 


XXVII. 

üeber  die  Operationsmethode  des  Verfassers 
bei  Tuberkulose  des  Tibiotarsal-  und  des 

Talotarsalgelenkes, 


Von 

Prof.  KSnIs 

In  Q6tting«n.*) 

(Mit  2  Holzschnitten.) 


M.  H. !  Es  giebt  wohl  kaum  einen  Skeletabschnitt  am  mensch- 
lichen  Körper,  an  welchem  die  Ansichten  der  Chirurgen  über  das, 
was  man  bei  tuberculösen  Erkrankungen  desselben  thun  soll,  so 
weit  auseinandergehen,  als  der  Abschnitt  des  Fusses  zwischen  Unter- 
schenkel und  Metatarsus.  Der  eine  der  Chirurgen  zieht  es  vor, 
allen  schlimmen  Folgen  wegen  ausgedehnter  Erkrankung  in  diesem 
Gebiete  aus  dem  Wege  zu  gehen  und  zu  amputiren,  der  andere 
glaubt,  dass  bei  conservativer  Behandlung  mit  kleinen  Schnitten 
oder  mit  blosser  Benutzung  von  Fisteln  und  nachfolgendem  Ge- 
brauch des  scharfen  Löffels  die  Krankheit  gehoben  werden  könnte; 
und  wenn  er  auch  nicht  die  Ueberzeugung  hat,  dass  das  mit  einem 
Male  geschehen  kann,  so  erhofft  er  von  wiederholten  Operationen 
die  Heilung.  Die  dritte  Gruppe  bemüht  sich,  auf  dem  Wege,  auf 
dem  wir  seit  langer  Zeit  die  Gelen kerkrankungen  und  die  Erkran- 
kungen anliegender  Knochengebiete  angreifen,  auf  dem  Wege  der 
Resection  Heilung  herbeizuführen. 

Warum  die  Wege,  welche  die  verschiedenen  Chirurgen  gehen, 
so  sehr  von  einander  abweichen,  das  ist  uns  ja  Allen  vollkommen 
klar.    Es  ist  in  der  That  richtig,  dass  die  Erkrankungen  an^diesem 


^  Vortrag,  gehalten  am  2.  Sitzungstage  des  XIV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  su  Berlin,  am  9.  Apnl  1885. 
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Skeletabschnitte  schwerer  sind,  als  in  vielen  anderen  Gelenk-  und 
Knochengebieten,  aber  das  ist  gewiss  nicht  richtig,  was  man  viel- 
fach angenommen  hat,  dass  die  Schwere  der  Erkrankungen  in  an- 
definirbaren  allgemeinen  Gründen  läge.  Die  Schwere  liegt  eben  in 
den  anatomischen  Verhältnissen.  Hand  und  Fuss  resp.  die  Ver- 
bindung von  Fuss  und  Hand  mit  dem  Unterschenkel  und  mit  dem 
Arme  sind  eben  keine  einfachen  Gelenkverbindungen,  sondern  com- 
plicirte  Apparate,  welche  die  nothwendigen  complicirten  Bewegun- 
gen der  Enden  der  Gliedmaassen  vermitteln ;  und  zudem  liegen  die 
einzelnen  Gelenke  im  Tarsus  und  Fussgelenk,  ebenso  wie  im  Garpus, 
welche  den  verschiedenen  Bewegungen  dienen,  so  nahe  zusammen, 
dass  eine  Propagation  der  Erkrankung  von  einem  Knochen  in  dem 
Gelenke  zum  andern,  von  einem  Gelenke  in  das  andere  ausser- 
ordentlich leicht  zu  Stande  kommt.  Andererseits  aber  ist  gar 
nicht  selten  durch  Erkrankung  eines  Gelenkknochens  sofort  die 
Erkrankung  mehrerer  zu  diesem  Knochen  in  Beziehung  stehender 
Gelenke  verursacht.  Wir  verweisen  auf  den  drei  Gelenkmechanis- 
men dienenden  Talus  zur  Erhärtung  dieser  Thatsache. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  Angesichts  dieser  Thatsachen  die  Er- 
krankungen im  Gebiete  des  Talotarsalgelenks  anders  behandelt 
werden  sollen,  als  die  Erkrankungen  anderer  einfacher  Skelet- 
abschnitte, und  ob  wir  durch  die  so  eben  kurz  skizzirten  Gründe 
uns  bestimmen  lassen  sollen,  von  den  jetzt  ziemlich  gleichmässig 
angenommenen  Principien  „localer,  möglichst  conservativer,  aber 
doch  in  Beziehung  anf  die  Entfernung  der  Tuberculose  radicaler 
Behandlung"*  zu  Gunsten  der  Amputation  abzugehen.  Zu  diesem 
Zweck  müssen  wir  uns  wenigstens  etwas  vor  Augen  fuhren,  welche 
typische  Processe  ganz  wesentlich  in  dem  fraglichen  Gebiete  vor- 
kommen. In  dieser  Richtung  hat  nun  die  Erfahrung  constatirt, 
dass  es  typische  Knochenerkrankungen  in  dem  Gebiete  des  frag- 
lichen Skeletabschnittes  giebt,  welche  sich  ganz  besonders  locali- 
siren,  einmal  an  den  ünterschenkelknochen  und  hier  in  specie  an 
der  Tibia,  dass  aber  zumal  solche  im  Gebiete  des  Talus  gefun- 
den werden.  An  diesem  Knochen  ist,  wenigstens  nach  den  von 
mir  gefundenen  Zahlen,  ein  Knochengebiet  ganz  besonders  häufig 
erkrankt,  nämlich  der  Talushals,  und  es  liegt  somit  bei  der  Er- 
krankung dieses  Theiles  sofort  die  Gefahr  nahe,  dass  durch  die 
Erkrankung  des  Knochens  an  dieser  Stelle  nicht  nur  eine  Erkran- 
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kong  des  einen  Gelenks,  des  Gelenks  zwischen  Unterschenkel  und 
Talus,  sondern  eine  weitere  Erkrankung  zwischen  dem  vorderen 
Gelenk  des  Talus  mit  dem  Schi£Fbeine  und  schliesslich  eine  solche 
in  der  Verbindung  zwischen  dem  Talus  und  dem  Fersenbeine  her- 
beigeführt wird.  Ich  brauche  Sie  ja  in  Beziehung  auf  die  Leichtig- 
keit, mit  welcher  diese  Localisation  solche  Ausbreitung  herbeiführt, 
nur  auf  das  Skelet  hinzuweisen.  Dem  gegenüber  sind  die  typischen 
Herde  in  der  Tibia  verhältnissroässig  viel  unschuldiger;  denn  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  sind  und  bleiben  sie  extraarti- 
cttlär.  Dies  trifft  besonders  zu  bei  Erkrankungen,  welche  das 
früheste  Eindesalter  betreffen,  bei  welchen  es  sich  zum  Theil  um 
granulirende  Herde,  zum  grosseren  Theil  aber  um  Sequester  han- 
delt, welche  in  der  Epiphysengegend,  aber  mit  Vorliebe  nicht  von 
da  nach  dem  Gelenk,  sondern  nach  dem  Schaft  hin  ihren  Sitz  haben; 
hier  hängt  es  begreiflicherweise  von  den  bekannten  Verhältnissen 
ab,  ob  dieser  Herd  in  das  Gelenk  perforirte  und  in  Folge  solcher 
Perforation  das  Sprunggelenk  krank  machte,  oder  ob  er  im  Knochen 
localisirt  bleibt  und  lediglich  als  locale  Erkrankung  desselben  be- 
handelt werden  darf. 

Diese  Fälle  bleiben  also  bei  dieser  Betrachtung  vollständig  un- 
besprochen.  Mit  der  zweiten  Form  von  Herden  steht  es  ja  nun 
freilich  anders.  Das  sind  die  Formen,  die  nur  in  seltenen  Fällen 
das  Gelenk  ganz  in  Ruhe  lassen.  Ich  habe  3  oder  4 mal  eine 
Operation  auch  dieser  Herde  vornehmen  können,  während  das  Ge- 
lenk intact  geblieben  war,  indem  sich  ein  fester  bindegewebiger 
Abschluss  sowohl  nach  oben  als  nach  unten  gebildet  hatte,  so  dass 
ich  im  Stande  war,  durch  einfache  Entfernung  des  Sequesters  und 
durch  Abmeisselung  resp.  Auskratzung  des  Knochenherdes  die  Hei- 
lang zu  Stande  zu  bringen.  Dazu  käme  nun  noch  eine  typische 
Herderkrankung,  welche  zwar  nicht  sehr  häufig,  aber,  wenn  sie  vor- 
handen, eine  der  schwersten  ist,  ich  meine  die,  welche  sich  localisirt 
an  der  Gelenkverbindung  des  Fersenbeines  mit  dem  Talus.  Sehr 
häufig  bricht  dieser  Herd  in  das  Gelenk  durch  und  inficirt  das- 
selbe, welcher  am  schwierigsten  durch  Operation  zugänglich  ist  und 
er  birgt  auch  noch  die  Gefahr  in  sich,  dass  der  Process  sofort  auf 
das  Sprunggelenk  übergeht  und  somit  eine  totale  Erkrankung  der 
Tarsalgelenke  herbeigeführt  wird.  Zu  erwähnen  wären  dann  noch 
die  ebenfalls  ganz  extraarticulären,  am  Fersenbeine  gelegeneu  Herde, 
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welche,  so  wie  die  gleichen  Herde  der  Tibia,  ganz  für  sich  ohne 
Berücksichtigung  der  Gelenke  behandelt  werden  dürfen.  Lassen 
wir  auch  diese  unberücksichtigt,  so  wäre  vielleicht  nur  noch  einer 
seltener  vorkonamenden  Erkrankung  am  unteren  Ende  der  Fibula 
zu  gedenken,  während  wir  die  übrigen  Herde  wohl  zusammen  mit 
der  tuberculösen  synovialen  Erkrankung  der  Kapsei  be- 
trachten müssen. 

Diese  diffuse  Erkrankung  der  verschiedenen  Gelenke  ist  es 
also,  welche  die  Processe  erst  zu  so  schwer  zu  tilgenden  Krank- 
heiten macht,  und  jeder  Versuch  der  Heilung  muss  von  der 
Aufgabe  ausgehen,  den  synovialen  Fungus  zu  beseitigen. 
Dabei  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  mit  der  Beseitigung  des 
synovialen  Fungus  Gelegenheit  gegeben  sein  muss,  etwaige  Herde 
an  den  Knochen,  welche  man  findet,  sofort  zu  entfernen.  Von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  bin  ich  nun  dahin  gekommen, 
eine  eigene  Methode  der  Operation  der  Tuberkulose  in 
dem  betreffenden  Gebiete  zu  construiren.  Ich  muss  wohl 
sagen,  ich  bitte  um  Entschuldigung,  dass  ich  eine  solche  Methode 
construirt  habe.  Es  ist  nicht  meine  Liebhaberei,  von  dem  Ge- 
bräuchlichen abzuweichen,  und  ich  würde  in  der  That  nicht  daran 
gedacht  haben,  die  gebräuchlichen  Methoden  zu  modificiren,  da  ja 
die  so  treffliche  Besectionsmethode  unseres  verehrten  Vorsitzenden 
Herrn  von  Langenbeck  seit  lange  geprüft  und  als  tüchtig  be- 
funden worden  ist.  Aber  so  geeignet  die  Methode  von  Langen- 
beck's  fiir  Schuss Verletzungen  des  Gelenkes  ist,  so  wenig  geeignet 
ist  sie  für  die  Beseitigung  der  Synovialtuberkulose.  Meine  Methode 
musste  also  davon  ausgehen,  dass  sie  erstens  das  Gelenk  überhaupt 
möglichst  blosslegt,  ohne  schwere  Schädigung  des  Gelenkapparates. 
Ich  will  hier  nicht  auf  die  vielfachen  Methoden  der  Besection  ein- 
gehen; sie  sind  den  Herren  ja  bekannt,  und  Sie  werden  begreifen, 
dass  es  für  mich  unmöglich  ist,  dass  ich  mit  Hueter  die  sämmt- 
lichen  Weichtheile  auf  der  Vorderfläche  des  Gelenkes  quer  durch- 
schneide, ebenso  wenig  wie  ich  es  für  zulässig  halte,  dass  man 
das  Fersenbein  durchsägt,  sich  dem  Bisico  aussetzt,  dass  es  viel- 
leicht nicht  wieder  zusammenheilt.  Es  ist  mir  ebenso  unmöglich, 
irgend  eine  andere  der  gangbaren  Methoden  zu  versuchen,  die  eben 
mit  Zerstörung  wichtiger  Theile  des  Gelenkes,  wie  beispielsweise 
des  Talus,  verbunden  sind;  aber  sie  genügen  auch  nicht,  um  das 
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Gelenk  da  blosszolegen ,  wo  bei  Weitem  die  grössere  Menge  des 
Erkrankten,  wenn  ich  so  sagen  darf,  liegt.  Das  Sprunggelenk  hat 
gerade  so  einen  Synovialsack  wie  andere  Gelenke  aach,  und  wenn  wir 
uns  das  einfach  construiren  wollen,  wo  denn  der  Sack  am  meisten 
dehnbar  sein  muss,  so  ist  es  ohne  Weiteres  verständlich,  dass  dies 
auf  der  Yorderfläche  des  Gelenkes  unter  den  Streckmuskeln  sein  wird, 
da  hier,  genau  so  wie  am  Knie,  ein  grosser  Sack  nöthig  ist,  der  den 
Bewegungen  dient,  der  sich  bei  der  Beugung  ausziehen  und  bei  der 
Streckung  wieder  falten  lässt.  An  dieser  Stelle  vorne  unter  den 
Dorsalflectoren  und  zu  beiden  Seiten  derselben  schwillt  ja  auch 
bekanntlich  das  Gelenk  an  der  Vorderseite  immer  am  schnellsten, 
die  Schwellung  hebt  die  Strecksehne  empor,  und  zu  beiden  Seiten 
drängt  sich  der  Eiter,  drängt  sich  das  weiche  Gewebe  der  kranken 
Synovialis  heraus.  Also  dieser  Abschnitt  muss  blossgelegt  werden. 
Ich  gebe  zu,  das  würde  mit  dem  Querschnitte  ebenfalls  und  viel- 
leicht am  vollkommensten  zu  erreichen  sein.  Aber  Jedermann 
wird  eine  Methode  vorziehen,  welche  die  quere  Durchtrennung  der 
dorsalen  Weichtheile  vermeidet.  Dies  ist  denn  auch  in  der  That 
bei  dem  Gebrauche  der  Schnittfuhrung,  welche  ich  bis  jetzt  fast 
40 mal  am  Lebenden  ausgeführt  habe,  möglich.  Da  die  letzten 
Operationen  noch  zu  frisch  sind,  um  überhaupt  casuistisch  ver- 
werthet  zu  werden,  so  hat  Dr.  Stricker  32  Falle  zusammen- 
gestellt, welche  seit  Anfang  des  Jahres  1882  bis  Anfang  1885 
operirt  worden  sind.  Unter  diesen  32  Fällen  waren  23  Männer, 
9  weibliche  Individuen.  Dem  Alter  nach  vertheilen  sie  sich  so, 
dass  6  Operirte  auf  das  1. — 10.  Lebensjahr  kommen.  Von  diesen 
Fällen  sind  aber  nur  2  etwa  typisch  resecirt  worden,  während  bei 
den  anderen  nur  Gelenkherde  und  kranke  Synovialis  ausgeräumt 
worden.  17  Kranke  fallen  auf  das  2.  Decennium,  4  auf  das  3., 
1  auf  das  4.,  3  auf  das  5.  und  1  auf  das  6. 

Von  diesen  32  Personen  sind  vollkommen  ausgeheilt  mit  gut 
gebrauchsfähigem  Fuss  11,  5  weitere  gebrauchen  ihren  Fuss,  haben 
aber  noch  Fisteln.  1  Kranker  kann  den  fistulösen  Fuss  nicht 
gebrauchen,  und  von  1  konnten  wir  nichts  erfahren.  Nachträglich 
amputirt  wurden  7  Kranke.  5  Operationen  waren  zur  Zeit  noch  zu 
frisch,  um  ein  Urtheil  zuzulassen.  1  Kranker  wurde  von  einer 
Laryngealdiphtherie  während  der  Dauer  der  Behandlung  hingerafft. 

Somit    wären    rund    50pCt.  der  Patienten  mit  brauchbarem 
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Fasse  geheilt,  1  Patient  starb  an  einer  Krankheit,  welche  nichts 
mit  der  Operation  zu  schaffen  hatte,  1  blieb  angeheilt,  so  dass 
also,  wenn  man  die  7  Amputirten  hinzuzählt,  in  25  pGt.  der  Fälle 
die  Heilung  ausblieb. 

Zur  Vervollständigung  will  ich  noch  hinzufugen,  dass  es  sich 
13 mal  um  nur  synovialen  Fungus,  19 mal  um  solchen  mit  Herd- 
erkrankungen handelte,  und  zwar  lag  7 mal  der  Herd  im  Talus, 
5  mal  in  der  Tibia,   4  mal  in  der  Fibula  und  3  mal  im  Calcaneos. 

In  Beziehung  auf  die  Geheilten  will  ich  noch  hinzufügen,  dass 
die  5,  welche  noch  Fisteln  haben,  so  gut  gehen  wie  die  ohne 
Fisteln.  Es  handelt  sich  bei  ihnen  auch  nicht  etwa  um  aus- 
gedehnte tuberculöse  Fisteln,  sondern  um  jene  minimalen,  häufig 
gar  nichts  absondernden  feinen  Oeffnungen,  welche  ja  so  oft  eigen- 
sinnig noch  Jahr  und  Tag  bestehen  bleiben,  ohne  dass  sie  der 
Brauchbarkeit  des  Gliedes  Schaden  bringen. 

Der  Operationsplan  ging  also  davon  aus,  dass  ich  den  grossen 
Synovialsack  auf  der  Vorderfläche  des  Gelenkes  biossiegen  wollte, 
und  zwar  trat  diese  Forderung  zunächst  bei  einem  ganz  bestimmten 
Falle  an  mich  heran.  Es  handelte  sich  uro  einen  Menschen,  der 
neben  einem  trotz  Function  und  Garbolinjection  recidiven  Hydrops 
im  Sprunggelenk  einen  sehr  schmerzhaften  Punkt  auf  der  Vorder- 
fläche der  Tibia  hatte.  Hier  war  es  also  nöthig,  den  vorderen 
Theil  des  Gelenks,  den  synovialen  Sack  sammt  dem  vorderen  Ge- 
biet der  Tibia,  blosszulegen,  weil  derselbe  ausserordentlich  schmerz- 
haft war,  und  weil  man  zu  Zeiten  auch  einmal  Crepitation  daselbst 
nachweisen  konnte.  Ich  machte  also  2  Schnitte,  die  ungefähr  den 
ganzen  Synovialsack  in  seiner  vorderen  Insertion  begrenzten.  Der 
Hauptschnitt,  der  innere,  verlief  an  der  Vorderfläche  der  Tibia, 
etwa  3  Ctm.  oberhalb  des  Gelenks  am  vorderen  Rande  des  Tibia- 
knöchels,  krümmte  sich  dann  um  den  Knöchel  herum  —  hier  wird 
das  Gelenk  eröffnet  —  auf  den  Talushals  und  findet  sein  Ende 
an  der  Gelenkverbindung  des  Talus  mit  dem  Schiff beine;  ihm  direct 
gegenüber,  ebenfalls  am  vorderen  Rande  der  Fibula  nach  unten, 
verläuft  der  zweite,  der  äussere  Schnitt,  durch  den  Sinus  tarsi,  so 
dass  auch  hier  der  Schnitt  wieder  mit  dem  Ende  gegenüber  dem 
Schiffbeine  liegt.  Nun,  mit  diesem  Schnitte  ist  selbstverständlich 
sehr  wenig  geschehen.  Es  handelt  sich  jetzt  darum,  dass  man  den 
vorderen  Synovialsack  blosslegt,  und  das  ist  in  sehr  einfacher  Weise 
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möglich,  indem  man  theils  mit  Pincette  und  Messer,  theils  mit  dem 
Elevatorium  den  ganzen  Brüokenlappen  von  der  Vorderflaohe  dos 
Gelenks  so  ablöst,  dass  er  emporgehoben  werden  kaon  Zumal 
nach  unten  geht  das  nur  mit  Pincette  und  Messer,  nach  oben  auf 
der  Tibia  gelingt  es  mit  dem  Elevatorium  Jetzt  kann  man  den 
Fig.  1.  Fig   2 


Fig.  1.  Sebnitifüliruni;.  —  Fig.  3.  Die  Wunde   auF  der  Innenseite  durch  Kaken 

auseinander   gehalten,    leigt   bei  a  den    abgetrennten    inneren   Knoehel  (Haken 

darin),  bei  b  den  breiten  Ueissel  in  der  Tibia    bei  c  Talushals 

Weichtheillappen  emporheben,  und  in  dem  Falle,  den  ich  Ihnen  als 
den  ersten,  in  welchem  ich  nach  dieser  Methode  verfuhr,  erwähnte, 
wurde  dann  sofort  ein  Sequester  um  vorderen  Rande  der  Tibia  bloss- 
gelegt,  nach  dessen  Extraction  die  Wunde  wieder  geschlossen  wurde. 
Die  Ausheilung  erfolgte  in  diesem  Falle  ohne  jede  Störung. 

In  der  Regel  wird  es  aber  mit  diesen  biossiegenden  Schnitten 
nicht  genügen,  denn  man  übersieht  wohl  jetzt  schon  die  Gelenk- 
gebiete, die  vor  allen  Dingen  von  ostalen  Herden  betroffen  sind; 
man  übersieht  das  vordere  Gebiet  der  Tibia  und  den  Talushals 
und  kann  Ifir  den  Fall,  dass  man  an  diesen  Stellen  ostale  Herde 
findet,  solche  nach  den  bekannten  Gnindsätzen  ausräumen  und  sich 
zunächst  eventuell  damit    oder  auch  mit  der  weiteren  Entfernung 
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der  erreichbaren  Synovialtuberculose  begnügen.  Ich  habe  auch  solche 
Fälle  heilen  sehen.  In  der  Regel  aber  reicht  man  mit  dem  beschrie- 
benen Eingriffe  nicht  aus.  Sieht  man  jetzt,  dass  die  Krankheit  zu 
weit  vorgeschritten  ist,  dann  geht  man  direct  zur  Resection  über. 
Ich  beginne  die  Resection  damit,  dass  ich  Schalen  von  der  Fibula 
und  Tibia  (s.  Fig.  2,  bei  a  die  Schale  durch  die  Haken  abgehalten) 
abmeissele,  um  die  Festigkeit  des  neuen  Gelenks  zu  erhalten.  Ich 
bin  gefragt  worden,  warum  ich  das  thue.  Es  sind  zwei  Gründe, 
die  mich  dazu  zwingen.  Zunächst  ist  es  ja  nicht  möglich,  dass 
ich  von  dem  beschriebenen  Weichtheilschnitte  aus  in  der  Art,  wie 
es  V.  Langenbeck  gethan  hat,  nach  Ablösung  des  Periostes  die 
Tibia  und  Fibula  absäge.  Das  geht  nicht,  dafür  bietet  der  Schnitt 
keinen  gehörigen  Raum ;  wohl  aber  ist  es  sehr  leicht  möglich,  dass 
ich  mit  einem  breiten  Meissel  nur  die  äussere  Knöchelschale  von 
der  Tibia  und  Fibula  abschlage  und  die  Schalen,  die  in  der  Folge 
das  Charniergelenk  wieder  schliessen  helfen,  in  Verbindung  mit  dem 
Schaft  und  den  unteren  Bändern  (Lig.  deltoideum)  conservire.  Ich 
setze  also  gerade  in  meinen  Schnitt  den  Meissel  so  ein,  dass  ich 
mit  einem  kräftigen  Schlage  oder  mit  einer  Anzahl  von  kräftigen 
Schlägen  diese  Schalen  von  Tibia  und  Fibula  abschlage,  aber  so, 
dass  sie  schliesslich  nach  aussen  gebrochen  werden  und  also  die 
Corticalis  nur  eingeknickt  und  das  Periost  ganz  mit  ihnen  in 
Verbindung  bleibt.  Ich  kann  Ihnen  versichern,  dass  das  absolut 
möglich  ist  ohne  jegliche  Nebenverletzungen.  Es  ist  mir  bei 
den  vielen  derartigen  Operationen  niemals  vorgekommen,  dass 
irgend  eine  Sehne  verletzt  worden  wäre,  was  noch  kürzlich  ein 
Herr,  der  auch  eine  neue  Operationsmethode  construirt  hat,  als 
sehr  wahrscheinlich  hingestellt  hat,  auf  Grund  von  Operationen  an 
Leichen,  die  selbstverständlich  die  Sache  nicht  beweisen.  Ich  kann 
den  Herren,  wie  ich  hier  einfügen  will,  die  Operation  an  der  Leiche 
nicht  zeigen.  Jeder,  der  viele  Operationen  an  Leichen  macht,  und 
der  Resectionen  an  Lebenden,  sei  es  an  den  Gelenken  kleiner  Kinder 
oder  an  denen  älterer  Personen  vornimmt,  weiss,  dass  das  zwei 
ganz  verschiedene  Dinge  sind.  Ich  riskire  nicht,  dieselbe  Operation, 
die  ich  am  Hüftgelenk  am  Lebenden  vielleicht  in  10  Minuten  aus- 
führe, auch  an  der  Leiche,  an  welcher  die  Gelenke  normal^  die 
Knochen  fest  und  nicht  pathologisch  erweicht  sind,  in  derselben 
Art  zu  machen.    Das,  was  ich  Ihnen  nun  weiter  zu  schildern  habe, 
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ist  an  der  Leiche  gar  nicht  selten  schwierig,  viel  schwieriger,  wie 
es  am  Lebenden  bei  weichen  Knochen  zu  sein  pflegt,  ich  meine  die 
jetzt  ZQ  beschreibende  Resection  der  Tibia.  —  Auch  die  Abtrennung 
dieses  Knochenendes  geschieht  wieder  mit  dem  Meissel  und  zwar 
mit  einem  solchen  von  sehr  erheblicher  Breite,  er  soll  so 
breit  sein,  dass  man  fast  mit  einem  Male  die  ganze  Tibia  abzutrennen 
vermag.  Damit  die  vordere  Tibiafläche  gut  zugänglich  erscheint, 
wird  mit  einem  oder  zwei  Langen beck'schen  Haken  der  vordere 
Lappen  emporgehalten  und  dann  der  breite  Meissel  vorsichtig  unter 
dem  Lappen  in  das  Gelenk  hineingeschoben  und  nun  die  Tibia  ab- 
geschlagen (s.  Fig.  2  bei  b).  Dieser  Act  gerade  ist  ja  von  ver- 
schiedener Seite  als  ein  sehr  bedenklicher  geschildert  worden,  weil 
die  Gefahr,  Neben  Verletzungen  zu  machen,  sehr  gross  sei.  Ich 
glaube  allerdings,  dass  dazu  gehört,  dass  man  den  Meissel  zu 
handhaben  versteht,  was  übrigens  durchaus  nicht  schwierig  ist. 
Eine  Anzahl  kurzer,  kräftiger  Schläge  sind  nöthig,  und  man  muss 
fühlen,  ob  der  Knochen  bald  gelöst  ist.  Ist  man  unsicher,  so  kann 
man  auch  den  Meissel  herausziehen  und  messen,  wie  tief  man  ein- 
gedrungen ist.  Folgt  man  diesen  Regeln,  so  kann  ich  in  Bezie- 
hung auf  die  Gefahr  nur  wiederholen,  dass  mir  niemals  bei  den 
zahlreichen  Operationen,  welche  ich  am  Lebenden  oder  an  der 
Leiche  gemacht  habe,  etwas  Unangenehmes  passirt  ist,  und  ich 
glaube,  so  geschickt  wie  ich  bin,  sind  die  meisten  Chirurgen,  die 
am  Knochen  arbeiten.  Ist  der  Knochen  durchtrennt,  so  kommt 
der  Theil  der  Operation,  welcher  in  der  That  meist  die  erheblichste 
Schwierigkeit  macht,  ich  meine  die  Entfernung  der  noch  an  den 
Bändern  hängenden  Scheibe  aus  dem  Gelenk.  Ich  will  durchaus 
nicht  verschweigen,  dass  hierin  eine  Schwierigkeit  liegt.  In  einer 
Anzahl  von  Fällen  gelingt  es  sofort,  mit  wenigen  Schlägen  das 
untere  Tibiaende  zu  lösen,  und  es  gelingt  ebenso  leicht,  während 
man  den  Fuss  anziehen  lässt,  auch  wieder  mit  dem  breiten 
Meissel  das  abgeschlagene  untere  Ende  herauszubrechen.  In  anderen 
Fallen  bleibt  ein  hinteres  Stück,  das  Stück,  an  dem  die  hintere 
Synovialinsertion  sich  ansetzt,  in  der  Wunde  zurück  und  man  be- 
kommt nur  den  grössten  Theil  der  Gelenkfläche  oder  etwa  Vs  heraus. 
Das  ist  allerdings  ein  Uebelstand,  der  die  Operation  erschwert, 
insofern  man  dann  erst  mühsam  mit  Elevatorien,  mit  Knochenzange 
and  derber  auf  die  Fläche  gekrümmter  spitziger  Scheere  den  sitzen- 
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gebliebenen  hinteren  Theil  des  Knochens  entfernen  muss.  Wenn 
aber  anch  dieser  Act,  der  übrigens  an  derselben  Schwierigkeit  auch 
bei  der  Langenbeck'schen  Operation  leidet,  auch  die  Dauer  des 
Eingriffs  vermehrt,  so  bin  ich  doch  in  allen  Fällen  damit  fertig 
geworden. 

Ist  das  untere  Ende  der  Tibia  entfernt,  so  liegt  der  Talus 
hinlänglich  bloss,  um  eventuell  eine  obere  Scheibe  desselben  hin- 
wegzunehmen. Ich  komme  dabei  auf  eine  Frage,  welche  ja  be- 
sprochen werden  muss,  weil  darüber  in  der  letzten  Zeit  überhaupt 
sehr  viel  geredet  worden  ist,  nämlich  auf  die  Frage,  wie  man  den 
Talus  behandeln  soll.  Von  mancher  Seite  ist  man  bekanntlich 
mit  sehr  leichtem  Gewissen  daran  gegangen,  diesen  Knochen  als 
einen  entbehrlichen  zu  opfern,  um  dadurch  für  die  weiteren  Ein- 
griffe im  Gelenke  Platz  zu  schaffen.  Wie  ich  zu  der  Frage  stehe, 
will  ich  Ihnen  sagen.  Ich  halte  es  überall  für  einen  grossen 
Fehler,  in  Bezug  auf  die  functionellen  Ergebnisse  der  Operationen 
am  Fuss,  wenn  man  den  Talus  herausschneidet,  bloss  in  der  Idee, 
dass  die  Operation  dadurch  eine  leichtere  wird.  Ich  werde  Ihnen 
Patienten  zeigen,  die  Ihnen  beweisen,  wie  das  functionelle  Resultat 
ist,  wenn  man  einen  Menschen  resecirt  ohne  Entfernung  des  Talus, 
oder  wenn  man  einem  Menschen  den  Talus  exstirpirt  und  darnach 
resecirt.  Der  Nachtheil,  der  durch  diese  Exstirpation  des  Talus 
geschaffen  wird,  ist  ein  doppelter;  ein  Mal  bekommen  die  Pa- 
tienten, wenn  ich  so  sagen  darf,  einen  sehr  schlechten  Fuss  für 
den  Schuster,  der  Schuh  will  nicht  mehr  sitzen;  es  ist  ja  sehr 
klar,  warum.  Die  Knochen  des  Unterschenkels  sinken  nach  unten, 
so  viel  wie  der  Talus  beträgt,  und  stützen  sich  auf  die  obere 
Fläche  des  Calcaneus.  Damit  sinken  die  Knöchel  auch  tiefer  nach 
unten  und  bedecken  seitlich  die  Ferse.  So  passt  also  der  Fersen- 
theil des  Stiefels  schlecht  an  den  Fuss.  Mit  diesem  Herabsinken 
des  Unterschenkels  ist  selbstverständlich  auch  eine  Verkürzung 
der  Extremität  verbunden.  Diese  Hesse  sich  verschmerzen,  ich 
komme  darauf  noch  zurück;  aber  der  zweite,  viel  höher  anzu- 
schlagende Nachtheil  ist  folgender:  Die  Herren  wissen  ja  Alle, 
dass  Fussresectionen  in  der  Regel  mit  mehr  oder  weniger  Be- 
weglichkeit ausheilen.  Nun,  wie  steht  es  mit  der  Beweglickeit? 
Ja,  ein  Stück  der  Beweglichkeit  —  und  das  ist  ein  wechselndes 
—  kommt  allerdings  auf  Rechnung  des  alten  Sprunggelenkes.    Es 
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ist  entschieden  ein  kleineres  Stack,  ich  werde  Ihnen  an  den 
Menschen,  welche  ich  Ihnen  vorstelle,  das  zeigen,  wo  die  Be- 
weglichkeit sitzt.  Der  Hauptantheil  wird  vermittelt  durch  eine 
Uobertragung  der  alten  Bewegung  im  Sprunggelenke  auf  das  vor- 
dere Gelenk  zwischen  Talus  und  Schiffbein.  Nehme  ich  nun  den 
Talus  ganz  weg,  so  begebe  ich  mich  dieses  Yortheiles.  Dazu  kommt 
aber  noch  der  dritte,  auch  nicht  zu  unterschätzende  Nachtheil  der 
Talusexstirpation  —  ich  will  Ihnen  das  auch  an  2  Patienten  demon- 
striren  —  zumal  bei  Kindern,  bei  denen  ja  die  Epiphyse  der  Tibia 
auch  viel  werth  ist,  in  Bezug  auf  das  Wachsthum,  dass,  wenn  man 
sie  wegschlägt,  sofort  mit  der  Entfernung  des  Talus  eine  erhebliche 
Verkürzung  dauernd  bleiben  muss.  Das  sind  also  die  Gründe,  wes- 
halb ich  den  Talus  immer  zurücklasse,  falls  nicht  ganz  bestimmte 
Gründe  dafür  sprechen,  ihn  zu  entfernen.  Selbstverständlich  nehme 
ich  ihn  hinweg,  wenn  er  krank  ist,  und  vor  allen  Dingen,  wenn 
das  untere  Gelenk  zwischen  Talus  und  Galcaneus  erkrankt  ist,  da 
man  in  diesem  Falle  nur  nach  Entfernung  des  Talus  im  Stande 
ist,  die  Krankheit  zu  entfernen.  Das  ist  ja  überhaupt  der  Angel- 
punkt für  die  Frage,  welche  Operation  man  wählen  soll.  Ich 
gebe  gerne  zu,  dass  unter  dieser  Voraussetzung,  die  ja  gar  nicht 
selten  zutrifft,  dass  das  untere  Gelenk  zwischen  Talus  und  Galca- 
neus erkrankt  ist,  die  Verhältnisse  sehr  schwierig  werden.  Dann 
hat  man  die  Wahl  irgend  einer  noch  möglichen  Amputations- 
roetbode  (Syme,  Amputation  im  Unterschenkel),  wenn  man  nicht 
vielleicht  die  Mikulicz^sche  Operation  vornehmen  will.  Ich  will 
Ihnen  jedoch  einen  Patienten  vorstellen,  der  sogar  56  Jahre  alt 
ist,  bei  dem  ich  keine  von  diesen  Operationen,  sondern  auch  hier, 
anter  diesen  schlimmen  Verhältnissen,  die  Resection  gemacht  habe. 
Es  handelte  sich  bei  dem  Kranken  um  eine  primäre  Erkrankung 
in  der  oberen  Gelenkiläche  des  Fersenbeines,  und  es  war  also 
nöthig,  dass  man  nicht  nur  den  Talus,  sondern  eine  breite  Scheibe 
vom  Fersenbeine  mit  wegnahm.  Die  Herren  werden  mir  gewiss 
nachher  zugeben,  dass  der  Mann,  wenn  er  auch  freilich  nicht  so 
brillant  geht  wie  die  anderen  Kranken,  sich  doch  immer  auf  seinem 
Pusse  mindestens  so  gut  fortbewegt  wie  die  Patienten  von  Herrn 
Mikulicz,  und  gewiss  so  gut  wie  ein  Amputirter.  Muss  man 
aber  nun  von  meinen  Schnitten  aus  den  Talus  exstirpiren,  so  geht 
das    ausserordentlich    leicht.      Man    kann    selbstverständlich    mit 
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diesem  Schnitte  an  den  Talus  von  allen  Seiten  heran,  und  man 
kann  ihn  mit  Pincette  und  Scheere,  resp.  mit  dem  Elevatorium 
wegnehmen. 

Das  wären  ungefähr  die  Anhaltspunkte,  die  ich  Ihnen  zu 
geben  hätte.  Ich  muss  dabei  aber  noch  hinzufügen,  dass  die 
grundsätzliche  Entfernung  der  tuberkulösen  Synovialis, 
die  ich  fast  immer  jetzt  nicht  mit  dem  scharfen  Löffel,  sondern 
mit  einer  sehr  starken,  spitzigen  Coop  er 'sehen  Scheere  und  mit 
der  Pincette  zu  machen  pflege,  auch  hier  vorzunehmen  ist,  und 
dass  sie  zuweilen  ihre  Schwierigkeiten  hat.  Es  zeige  mir  aber 
Einer  eine  Operation  am  Sprunggelenke,  bei  der  alle  Schwierig- 
keiten gehoben  sind.  Ich  weiss  keine.  Das  lässt  sich  nun  sehr 
erleichtem.  Zunächst  geht  die  Entfernung  des  vorderen  Sackes 
ausserordentlich  leicht.  Der  Sack  wird  mit  dem  Haken  empor- 
gehoben, ich  präparire  denselben  entweder  mit  Pincette  und 
Scheere  oder  mit  Pincette  und  Messer  vorne  von  den  Sehnen 
und  Gefässen  ab.  Die  Schwierigkeit  der  gründlichen  Entfernung 
liegt  an  dem  hinteren  Umschlage  der  Synovialis,  da,  wo 
sie  von  dem  hinteren  Rande  der  Tibia  nach  dem  hinteren  Ab- 
schnitte des  Talus  hinübergeht.  Aber  wenn  ein  Stück  Talus  hier 
weggenommen  ist,  und  wenn  das  Gelenkende  der  Tibia  fort  ist, 
und  wenn  man  dann  auch  noch  die  Yortheile  gut  zu  benutzen 
weiss,  die  in  den  verschiedenen  Stellungen  liegen,  nämlich  einmal 
den  Fuss  stark  dorsal  flectiren,  dann  aber  vor  allen  Dingen 
stark  anziehen  lässt,  so  ist  auch  für  diesen  Akt,  glaube  ich, 
die  Schwierigkeit  eine  zu  überwindende,  und  ich  kann  Ihnen  den 
Beweis,  dass  es  nicht  schwer  ist,  wohl  damit  liefern,  wenn  ich 
Ihnen  sage,  dass  ich  jetzt  im  Durchschnitte  für  eine  solche  Ope- 
ration 25 — 30  Minuten  Zeit  gebrauche. 

Nachdem  die  Operation  in  der  beschriebenen  Art  vollendet 
worden  ist,  wird  die  ganze  Wunde  des  noch  blutleeren  Fusses  mit 
Carbolsäure  oder  Sublimat  ausgewaschen  und  darauf  mit  Jodoform 
eingerieben.  Es  werden  darauf  2  Drainröhren,  eine  auf  jeder  Seite, 
eingeführt  und  die  Längsschnitte  bis  auf  die  Oeffnungen  für  die 
Drains  vernäht.  Ist  dies  geschehen,  so  trägt  sich  der  Fuss  schon 
von  selbst,  ein  Vortheil,  der  noch  erhöht  wird,  wenn  man  die  ab- 
gesprengten Schalen  der  Knochenenden  (Tibia,  Fibula)  fest  nach 
innen  andrängt.    Es  folgt  jetzt  ein  gut  gepolsterter  Listerverband 
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bei  massiger  Compression,  Hochhalten  des  Fusses,  Hochlagerung 
nach  Lösung  des  Schlauches  für  ungefähr  12  Stunden. 

Wenn  Sie  erlauben,  will  ich  Ihnen  die  Kranken  vorstellen, 
und  zwar  zunächst  2  Kranke,  bei  denen  nur  die  Synovialis  ex- 
stirpirt  und  das  Gelenk  resecirt,  d.  h.  schmale  Scheiben  von  Tibia 
und  Talus  entfernt  sind.  Nach  diesen  zeige  ich  Ihnen  2  Resecirte, 
bei  welchen  ich  gezwungen  war,  auch  den  Talus  wegzunehmen. 
Den  letzten  Kranken  habe  ich  Ihnen  deshalb  mitgebracht,  weil  er 
beinahe  50  Jahre  alt  ist,  und  weil  er  Ihnen  doch  demonstrirt, 
dass  man  selbst  unter  so  schwierigen  Verhältnissen,  also  bei  pri- 
märer Herderkrankung  im  Fersenbeine  mit  üebergang 
auf  das  Gelenk  und  Wanderung  des  Processes  auf  das  Sprung- 
gelenk, Viel  erreichen  kann. 

Ich  will  hier  noch  zur  Nachbehandlung  hinzufügen,  dass  die 
Kranken  direct,  nachdem  sie  geheilt  sind,  ohne  Schiene  gehen 
können.  Doch  mag  es  im  Allgemeinen  sicherer  sein,  wenn  man 
ihnen  zunächst  noch  einen  Schuh,  welcher  ihren  Gang  durch  seit- 
liche Schienen  sichert,  anfertigen  lässt. 

Die  beiden  Kranken,  welche,  ohne  dass  der  Talus  entfernt 
wurde,  operirt  sind,  gehen  in  der  That  so,  dass  man  nur,  wenn 
man  es  weiss,  einen  Unterschied  im  Gange  bemerkt.  Sie  geben 
auch  an,  dass  sie  mit  dem  resecirten  Fusse  so  andauernd  sich 
bewegen  können,  wie  mit  dem  gesunden.  Beide  haben  massige 
Bewegung  in  dem  resecirten  Gelenke  und  vermehrte  Bewegung  im 
Talonaviculargelenke. 

h  Gerhard  Walger,  zur  Zeit  der  Operation  23,  jetzt  25  Jahre  alt,  ope- 
rirt 16.  Februar  1883.  Fat.  hat  bereits  früher  an  Zeben>  und  Wirbellaber- 
kalose  (Kyphose!)  gelitten.  Vor  1  Jahr  zog  er  sich  eine  Fractur  des  Malleolus 
externns  zu,  welche  nicht  heilte,  aufbrach  und  eiterte.  —  Bei  der  Aufnahme 
deutliche  Sprunggelenkstuberkalose  mit  Fisteln ,  welche  zum  Theil  nach  dem 
Malleolus  externus  führten.  Bei  der  Resection  konnte  nur  eine  schmale  Schicht 
des  Malleolus  externus,  eine  breilere  der  Tibia  erhalten  bleiben.  Von  Tibia 
und  Talus  werden  Scheiben  entfernt.  —  Es  fand  sich  ein  Knochenherd  in 
der  Fibula  und  allgemeine  Synovialtuberkulose.  —  Am  17.  April  geheilt  ent- 
lassen, gebt  Fat.  seit  der  Zeit  und  besorgt  sein  Geschäft  als  Schlächter. 

2.  Alwin  Genzel,  resecirt  12.  Juli  1882,  zur  Zeit  der  Resection  15, 
jetzt  18  Jahre  alt.  —  Hat  Fussgelenkstuberkulose  mit  vielen  Fisteln  seit  1  Jahr, 
kann  schon  seit  längerer  Zeit  nicht  mehr  gehen.  Resection  mit  Abmeisselung 
der  Knöchelplatten.  Ein  über  1  Ctm.  dickes  Stück  von  der  Tibia  und  eine 
Platte  des  Talus  wird  entfernt.     Käsiger  Herd  in  der  Fibula.     Ausgedehnter 
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Synonvialis-Fangus.  Heilung  im  September  1882.  —  Trotz  der  Verkürzung 
von  3  Otm.  gebt  Pat.  so,  dass  man  kaum  einen  Unterschied  bemerkt.  Er 
kann  sein  Geschäft  (Kaufmann)  vollkommen  besorgen,  gebt  Stundenlang. 

Die  Patienten,  welchen  der  Talus  weggenomnjen  wurde,  sind: 

S.  Carl  Probst,  16  J.,  resecirt  1 1.  März  1882.  jetzt  19  J.  alt,  bat  schon 
in  der  Jugend  mannichfache  Tuberkulose  gehabt,  seit  1  Jahr  bewegungsunßhig 
wegen  schwerer  Tuberkulose  im  Fussgelenke.  —  Da  sich  nach  dem  Resections- 
scbnitt  zeigt,  dass  ein  grosser  Herd  im  Talushalse  vorhanden  ist,  so  wird  die 
Operation  mit  Exstirpatio  tali  vorgenommen.  Der  Kranke  ist  im  Mai  geheilt. 
Er  hat  jetzt  5  Gtm.  Verkürzung,  geht  hinkend,  wenn  auch  andauernd,  so 
dass  er  sein  Qeschäft  als  Schäfer  besorgt.  Fuss  hat  nur  sehr  geringe  Beweg- 
lichkeit im  Tibio-Calcaneusgelenke. 

4.  Heinrich  Battmer,  46  J.,  resecirt  28.  Juli  1883,  ist  jetzt  48  J.  alt, 
hatte  seit  2  Jahren  Fussgelenks-  und  Calcaneo-Talusgelenks- Schwellung, 
welche  bis  dahin  conservativ  behandelt  war.  Kann  nicht  mehr  gehen.  — 
Resection  mit  Exstirpatio  talis,  weil  der  Fungus  in  das  Talo-Calcaneusgelenk 
hineingeht.  Es  zeigt  sich  dabei  ein  Bohnengrosser  Herd  an  der  Gelenkfläche 
des  Galcaneus,  so  dass  diese  auch  weggemeisselt  werden  muss.  —  Es  dauert 
sehr  lange,  bis  die  letzten  Fisteln  geheilt  sind  (Ende  1884).  Pat.  geht  jetzt 
gut  mit  Stock,  lernt  das  Gehen  aber  immer  noch  besser.    Er  trägt  einen  Tutor. 
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lieber  den  Himdruck. 

Von 

Prof*  Dr«  firnst  iron  Bergmann«*) 

(Mit  2  Holzschnitten.) 


In  der  Geschichte  der  Erkenntniss  eines  Krankheitsprocesses 
wiederholt  sich  nicht  selten  die  gleiche  Erscheinung:  zu  einer  Zeit, 
wo  wir  die  Aetiologie  eines  pathologischen  Vorganges  mit  ihrer 
Wirkung  auf  seine  äussere  Darstellung  und  seinen  inneren  Zusam- 
menhang endlich  und  wohl  erfasst  zu  haben  meinen,  wird  plötzlich 
Alles,  was  wir  für  ausgemacht  und  abgeschlossen  ansahen,  wieder 
in  Frage  gestellt  und  der  ganze  mühsam  errungene  Krankheitsbe- 
griff aufgehoben  und  aufgegeben. 

Im  Augenblick  ist  es  der  Begriff  des  pathologischen  Hirn- 
druckes, der  einer  solchen  Wandelung  ausgesetzt  erscheint,  ja  von 
dem  bereits  behauptet  wird,  dass  er  als  reale  Grösse  nicht  mehr 
gelte,  nur  der  Einbildung  und  nicht  der  Wirklichkeit  angehöre! 

Da  auch  ich  versucht  habe,  am  Aufbaue  des  bezeichneten 
Krankheitsbegriffes  zu  seiner  gegenwärtigen  Gestaltung  mitzuarbeiten, 
darf  es  mir  wohl  verziehen  werden,  wenn  ich  es  wage,  noch  ein- 
mal den  Baum  in  Pflege  zu  nehmen,  an  dessen  Wurzeln  bereits 
die  Axt  gelegt  ist. 

Die  praktische  Chirurgie  hat  ein  gewisses  und  zwar  nicht  ge- 
ringes Interesse  daran,  die  moderne  Lehre  vom  Hirndruck  zu  halten, 
denn  sie  ist  ihr  in  hohem  Maasse  nützlich  und  dienstbar  geworden. 
Aus  einer  eben  im  Erscheinen  begriffenen  Arbeit  von  Wies  mann**) 


*)  Abf^ekürzt  vorgetragen   am   3.  Sitzungstage  des  X[V.  Gongresses   der 
Deutschen  (lesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  10.  April  1885. 

••)  Wies  mann,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    1884.  Bd.  21.  S.  333. 
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erfahren  wir,  dass  bereits  22  Male,  gestützt  auf  die  in  der  Lehre 
vom  Hirndruck  entwickelten  Symptome,  bei  subcutaner  Schädel- 
fractur  eingeschnitten,  trepanirt  und  das  raumbeschränkende  Extra- 
vasat entfernt  worden  ist,  um  20  Mal  in  sonst  verlorenen  Fällen 
die  Verwundeten  zu  retten.  Es  wäre  leichtsinnig,  bei  solchen  Re- 
sultaten das  Gute,  das  man  gewonnen,  ohne  eigene  Prüfung  preis- 
zugeben. 

Die  moderne  Lehre  vom  traumatischen  Ilirndruck  geht  davon 
aus,  dass  in  einer  starren,  einer  Ausdehnung  nicht  fähigen  Kapsel, 
dem  knöchernen  Schädel,  zwei  veränderliche  und  eine  unveränder- 
liche Grösse  eingeschlossen  sind,  jene  das  Blut  und  der  Liquor 
cerebro-spinalis,  diese  die  Nervensubstanz  des  Gehirnes.  Jene  wech- 
seln durch  Zu-  und  Abfliessen,  Transsudation  und  Resorption,  diese 
ist  bei  den  im  Schädel  möglichen  Druckhöhen  weder  einer  Com- 
prcssion,  noch  einer  Verdichtung  fähig.  Jene  können,  wenn  irgend 
ein  Eindringling,  irgend  etwas  Fremdes  in  der  Schädelhöhle  Raum 
für  sich  in  Anspruch  nimmt,  ein  Bluterguss,  ein  Entzündungspro- 
duct,  ein  deprimirtes  Knochenstück,  eine  Kugel  u.  s.  w.,  ausweichen, 
diese  muss  unverkürzt  an  Ort  und  Stelle  liegen  bleiben. 

Es  ist  klar,  dass,  wenn  die  feste  Nervenroasse  leichter,  d.  h. 
durch  geringere  Gewalten,  als  die  sind,  welche  das  Blut  und  den 
Liquor  vertreiben,  comprimirt  werden  könnte,  jeder  Fremdkörper, 
im  weitesten  Sinne  des  Wortes  gedacht,  sich  auf  Kosten  des  in 
seinem  Volumen  reducirten  Hirnes  in  der  Schädelhöhle  eiulogiren 
würde,  und  dass  daher,  wenn  wirklich  das  Hirn  unter  diesen  Be- 
dingungen compressibel  wäre,  die  gegenwärtige  Lehre  vom  trau- 
matischen Hirndruck  fallen  müsste. 

Die  Compressibilität  der  festen  Nervenmasse  bei  geringen,  ja 
schon  sehr  geringen  Druckhöhen  hat  der  Krakauer  Professor  Adain- 
kiewicz  jüngst  behauptet  und  seine  Behauptung  unter  der  Aegide 
der  Wiener  Akademie  der  Wissenschaften  an  die  Oeffentlichkeit 
gebracht. 

Die  bekannte  Abflachung  der  Wülste  unter  einem  grösseren, 
zwischen  Dura  und  Knochen  angesammelten  Extravasate,  die  Grube 
in  der  Oberfläche  des  Hirnes,  die  man  unter  solchen  Umständen 
sieht  und  die  Adamkiewicz  sich  dadurch  zur  Anschauung  brachte, 
dass  er  Laminaria-Stifte  in  die  Schädelhöhle  von  Kaninchen  schob 
und  dort  aufquellen  liess,  ist  von  ihm  als  vollwichtiger  Beweis  für 


üeber  den  Hirndrnck.  707 

eine  Verminderung  des  Hirnvolumens  durch  Verdichtung  desselben 
in  Anspruch  genommen  worden.  Die  Gesetze  der  Compression 
von  gasförmigen,  von  tropf  bar -flüssigen  und  festen  Körpern  sind 
uns  Chirurgen,  weil  wir  alltäglich  mit  mechanischen  Dingen  zu 
than  haben,  wohl  bekannt.  Auf  sie  brauche  ich  nur  zu  verweisen, 
um  ohne  Weiteres  klar  zu  legen,  dass  von  einem  Raumschaffen 
durch  Volumveränderung  des  Hirnes  hier  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Unzweifelhaft  sind  feste  sowohl  als  flüssige  Körper  compressibel, 
d.  h.  ihr  Volumen  lässt  sich  durch  auf  sie  einwirkende  Gewalten 
verkleinern.  Wie  in  der  unnachgiebigen  Schädelkapsel,  so  sind 
auch  im  Piezometer  die  Massen,  welche  zusammengedrückt  werden 
sollen,  eingesperrt,  nur  dass  der  Apparat  die  Anwendung  von 
Druckhöhen  gestattet,  welche  innerhalb  der  Schädelkapsel  nicht 
mehr  denkbar  sind.  Nur  bei  solchen,  d.  h.  grossen  und  höchsten 
Druckwerthen,  gelingt  es  bekauutliclj,  das  Wasser  zu  comprimiren. 
Die  Zusamraendrückbarkeit  desselben  beträgt  etwa  46  Millionen- 
theile  seines  ursprünglichen  Volumens.  Ich  habe  den  günstigsten 
Fall  gesetzt,  indem  ich  angenommen  habe,  dass  die  Compressibi- 
lität  des  festweichen  Hirnes  etwa  gleich  der  des  Wassers  wäre. 
Die  cubischc  Zusammendrückbarkeit  der  festen  Körper  ist  aber 
eine  geringere,  als  die  des  Wassers.  Der  Compressionscoefficient 
des  Wassers  für  eine  Atmosphäre  ist  nach  Berechnungen,  die  ich 
Wüllner*)  entnehme,  0,00004695,  der  cubische  Compressionscoeffi- 
cient des  Glases  ist  aber  0,00000185!  Das  Glas  ist  freilich  hart 
und  spröde,  allein  der  Aggregatzustand  der  weichen,  mehr  oder 
weniger  breiartigen  Körper  ist  ein  Mittelzustand  zwischen  den  voll- 
kommen festen  und  den  vollkommen  flüssigen.  Mithin  habe  ich 
für  das  weiche  Gehirn  zu  viel  angenommen,  wenn  ich  seine  cu- 
bische Compressibilität  der  des  flüssigen  Wassers  gleich  setzte,  und 
nicht  zu  wenig.  Nur  aber  um  die  cubische  Compressibilität  kann 
es  sich  handeln,  wenn  die  Elasticität  des  fest  in  unnachgiebiger 
Hülle  eingeschlossenen  Hirnes  in  Anspruch  genommen  werden  soll, 
um  irgend  einem  Fremdkörper  (einer  Kugel,  einem  Extravasate 
oder  quellendem  Laminaria-Stifte)  Raum  zu  verschaffen.  Denn 
ausser  der  linearen  Compression,  die  wir  an  einem  elastischen 
Körper  wahrnehmen,  handelt  es  sich  immer  auch,  wenn  eine  solche 


*)  WQllner,  Lehrbuch  der  Experimentalphysik.  Leipzig  1874.  B.  I.  S.  232. 
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durch  irgend  welche  Belastung  hervorgerufen  wird,  um  eine  Qaer- 
dilatation  desselben.  Daher  ob  das  Hirn  flüssig  oder  fest,  weich 
oder  hart  ist,  ob  es  hochgradig  elastisch  oder  im  Besitze  nur  ge- 
ringer Elasticität  ist  —  bei  den  im  Schädelinneren  vorkommenden 
Druckhöhen  kann  es  nicht  so  comprimirt  werden,  dass  seine  Volum- 
verminderung irgend  einem  Körper,  der  sich  im  Binnenraume  des 
Körpers  einlogiren  will,  Raum  geben  könnte.  Das  Hirn  ist  also, 
eben  so  wie  der  Liquor  cerebro-spinalis  und  das  Blut,  innerhalb 
des  Schädels  incompressibel. 

Adamkiewicz  ist  ein  Irrthum  passirt,  er  hat  Zusammen- 
drücken mit  Ausdrücken  verwechselt.  Wenn  ich  mit  meiner  Hand 
einen  feuchten  Schwamm  drücke,  so  presse  ich  Luft  und  Wasser 
aus  und  verringere  durch  dieses  Auspressen  seiner  Contenta  das 
Volumen  des  Schwamroes.  Wäre  meine  Hand  im  Stande,  luftdicht 
den  Schwamm  zu  umschliessen,  so  würde  die  Kraft  meiner  Finger 
nicht  ausreichen,  ihn  zu  verkleinern,  so  aber  quillt  und  fliesst  das 
Wasser  durch  die  Lücken  zwischen  meinen  Fingern  aus  und  fort. 

Das  Hirn  ist  der  Schwamm,  um  den  es  sich  hier  handelt,  ein 
schwacher  Fingerdruck  auf  dasselbe,  z.  B.  durch  eine  Fontanelle 
oder  im  Grunde  einer  Trepanationsöffnung,  treibt  das  Gewebswasser, 
welches  es  überall  durchdringt  und  umspült,  den  Liquor  cerebro- 
spinalis aus  der  gedrückten  Partie  hinaus  in  die  Bahnen,  welche 
ihm  offen  stehen. 

Das  ist  aber  gerade  das,  was  die  moderne  Lehre  vom  Hirn- 
druck annimmt  und  für  ihre  Theorie  fordert.  Aus  denjenigea  Ab- 
schnitten des  Hirnes,  über  welchen  ein  grösseres  Extravasat  liegt, 
wird  der  Liquor  cerebro-spinalis  in  seine  Sammelbecken  gepresst 
und  getrieben,  ein  Zuwachs  an  Masse,  welcher  die  in  diesen  bereits 
vorhandene  Spannung  mehrt  und  dadurch  einen  bestimmenden,  im 
gegebenen  Falle  hemmenden  Einfluss  auf  die  Circulation  des  Blutes 
im  Binnenraume  der  Schädelkapsel  gewinnt. 

Da  Adamkiewicz  mir  die  Ehre  erweist,  mich  als  denjenigen 
hinzustellen,  welcher  der  Lehre  vom  Hirndruck  ihre  von  ihm  an- 
gegriffene Fassung  gegeben  habe,  darf  ich  kurz  wohl  das  von  mir 
hierüber  Vorgebrachte  wiederholen. 

Es  ist  anatomisch  erwiesen,  dass  der  Liquor  cerebro-spinalis, 
der  Gewebssaft  des  Hirnes,  in  mit  einander  communicirenden 
Spalten,   Röhren  und  Cysternen  liegt.     Nach  hydrostatischem  Gre- 
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setze  muss  also  ein  Druck,  welcher  diese  Wassersäule  irgend  wo 
trifft,  gleichmässig  und  ungeschwächt  nach  allen  Seiten  sich  fort- 
pflanzen über  das  ganze  vom  Liquor  cerebro-spinalis  erfüllte  System. 
In  dem  Äugenblicke,  wo  die  Spannung  sich  in  einem  subarach- 
noidealen  Räume  an  der  Bracke  erhöht,  erhöht  sie  sich  um  gerade 
eben  so  viel  auch  an  der  Cauda  equina.  Wird  der  für  gewöhnlich 
schon  hohe  Druck  im  Liquor  cerebro-spinalis  noch  gesteigert,  so 
wird  er  leicht  zu  hoch,  d.  h.  erreicht  Höhen,  bei  denen  er  sich 
dem  in  den  Gapillaren  herrschenden  Drucke  nähert,  ja  ihn  erreicht 
und  selbst  übertrifft.  Dadurch  verengt  er  die  Gapillaren  und 
bringt  das  Blut  in  ihnen  zum  Stauen  und  Stocken.  In  der  That 
braucht  ein  Capillarrohr  nur  um  eine  Kleinigkeit  verengt  zu  wer- 
den, um  sofort  dem  Durchtritte  von  Flüssigkeit  die  grössten 
Schwierigkeiten  zu  bereiten.  Wenn  der  Durchmesser  eines  Ca- 
pillarröhrchens  nur  um  ein  Zehntel  vermindert  wird,  fliesst  in  der 
Zeiteinheit  bloss  die  Hälfte  der  früheren  Menge  aus;  wird  er  um 
ein  Fünftel  reducirt,  so  beträgt  die  durchströmende  Flüssigkeits- 
menge nur  noch  den  zehnten  Theil  der  früheren.  Die  blosse  An- 
näherung der  Spannung  des  Liquor,  d.  h.  der  Druckhöhe,  unter 
welcher  er  steht,  an  den  Druck  in  den  Gapillaren,  muss  die 
systolische  Erweiterung  derselben  hemmen  und  schon  dadurch  die 
Girculation  in  ihnen  erschweren.  Ueberragt  aber  die  Spannung 
aussen  nur  um  ein  Minimum  den  Druck  innen  im  Gapillarraume, 
so  folgt  ohne  Weiteres  ein  gewisser  Grad  der  Gapillarcompression. 
Wie  gering  derselbe  auch  ausfallen  mag,  seine  Wirkungen  müssen 
grosse  sein.  Schon  bei  kaum  bemerkbarer  Verengerung  geht  die 
Hälfte  der  Stromgeschwindigkeit  verloren,  erhält  also  in  der  Zeit* 
einheit  das  Hirn  nur  die  Hälfte  der  gewohnten  und  nöthigen 
Blutzufuhr. 

Nun  aber  ist  das  Gehirn  dasjenige  Organ,  welches  das  grösste 
Ernährungsbedürfniss  und  damit  auch  die  grösste  Empfindlichkeit 
gegen  jede  Ernährungsstörung  besitzt.  Die  aus  der  Verlangsamung 
des  Blutstromes  resultirende  Verlangsamung  der  Gewebslüftung 
und  des  Stoffwechsels  schädigt  sofort  sein  hochgehendes  und  an- 
spruchsvolles Leben.  In  erster  Stelle  spürt  diese  Minderung  und 
Störung  die  •Hirnrinde,  deren  Ernährung  wir  uns  durchaus  im  Zu- 
stande eines  labilen  Gleichgewichtes  denken  müssen,  so  dass  die 
geringste  Belastung  ein  vollständiges  Umschlagen  zur  Folge  hat. 
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Nach  der  Rinde  leiden  bei  zunehmendem  Drucke  und  wachsender 
Spannung  des  Liquor  cerebro-spinalis  die  wichtigen  Centra  hinter 
der  Brücke,  in  erster  Stelle  das  des  Vagus  und  das  der  vasomo- 
torischen Nerven.  Beide  werden  durch  die  Schroälerung  ihrer 
Nahrungszufuhr  zunächst  gereizt,  eine  Reizung,  der  später  die  Läh- 
mung folgt.  Die  Vagusreizung  findet  in  der  Pulsverlangsaraung 
ihren  Ausdruck,  das  wichtigste  klinische  Symptom  des  Hirndrackes. 
Der  Reizung  des  vasomotorischen  Centrums  entspricht  die  Erhöhung 
des  Blutdruckes.  Dauert  der  anämische  Zustand  fort,  ja  nimmt 
er  noch  zu,  so  folgt  die  Lähmung  der  in  Rede  stehenden  Centren. 
Die  Pulsverlangsamung  geht  in  Beschleunigung  über,  der  erhöhte 
Druck  fällt  und  sinkt  tief  unter  die  Norm.  Im  Thierexperimente 
können  wir  diese  Veränderungen  mit  Hülfe  unserer  modernen  Re- 
gistrir-Apparate  graphisch  darstellen.  Ich  habe  in  meiner  Bear- 
beitung der  Kopfverletzungen  solche  Curven  mehrfach  gezeichnet, 
indem  ich  die  Carotis  eines  narkotisirten  Thieres  mit  Manometer 
und  Kymographion  in  Verbindung  brachte  und  nun  durch  eine  vor- 
her angebrachte  Trepanationsöffnung  Gelatine,  Wachsmasse  oder 
auch  ein  Schwammstück  zwischen  Knochen  und  Dura  in  die  Schädel- 
höhle schob.  Duret  hat  die  gleichen  Curven  in  noch  grosserer 
Menge  seinem  Werke  eingefügt  und  das  Abfallen  der  Druckhöhe, 
wie  das  Schnellerwerden  des  Pulses  im  Lähmungsstadium  zur  An- 
schauung gebracht. 

Dieselben  Störungen  der  Hirnfunctionen  und  dieselbe  Reihen- 
folge dieser  Störungen  beobachtet  man  überall,  wo  mehr  oder  we- 
niger plötzlich,  wie  bei  einer  traumatischen  Schädel beengung, 
Anäraieen  der  betreffenden  Hirnbezirke  erzeugt  werden.  Die  That- 
sache,  dass  an  der  Hirnbasis,  mithin  dort,  wo  das  Vagus-Ccntrura 
und  das  der  vasomotorischen  Nerven  liegt,  lauter  kleine  und  immer 
nur  von  einer  Arterie  versorgte  Ernährungsgebiete  liegen,  lässt  es 
möglich  erscheinen,  durch  Verstopfung  der  betreffenden  Endarterie, 
das  zugehörige  Territorium  plötzlich  blutleer  zu  machen.  Fehlen 
ja  doch  im  Verbreitungsbezirke  der  Endarterie  die  bei  anderer  Ge- 
fässeinrichtung  schnell  wieder  die  Blutzufuhr  besorgenden  Anasto- 
mosen. Will  man  also  den  Einfluss  einer  verminderten,  oder  gar 
gänzlich  gehemmten  Blutzufuhr  zu  den  uns  interessirenden  Centren 
prüfen,  so  muss  das  durch  Erzeugung  einer  Embolie  in  dem  Stamm 
oder  im  Capillargebiete  ihrer  Schlagader  gelingen.    Von  dieser  Vor- 
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aussetzung  ging  eine  Reihe  von  Experimenten  aus,  die  ich  1880 
mit  Herrn  Bastgen  in  Würzburg  angestellt.*)  An  mit  Aether 
betäubten  und  mit  Curare  ruhig  gestellten  Thieren,  bei  künstlich 
unterhaltener  Respiration  derselben,  injicirten  wir  eine  Oelemulsion 
in  das  distale  Ende  der  Carotis,  nachdem  vorher  ein  anderes  arte- 
rielles Gefäss  mit  dem  Kyraographion  verbunden  war.  Unmittelbar 
darauf  begann  der  Blutdruck  zu  steigen,  indess  die  Pulszahl  noch 
normal  blieb.  Erst  nach  30 — 40  Secunden  liess  auch  die  Frequenz 
des  Pulses  nach,  von  200  Schlägen  sank  sie  auf  60  in  der  Minute. 
Der  Druck  war  von  80  Mm.  Hg.  auf  150  und  160  gestiegen. 
Einige  Minuten  später  gingen  beide  Erscheinungen  zurück,  es  kam 
ein  Augenblick,  in  dem  die  Circulation  des  Thieres  ihren  normalen 
Stand  wieder  erlangt  zu  haben  schien,  und  zwar  so,  dass  zuerst 
die  Pulsfrequenz  zunahm  und  1 — 3  Minuten  später  das  Sinken  des 
Blutdruckes  bemerkbar  wurde.  Aber  auf  der  Norm  blieben  beide 
Werthe  nicht,  der  Puls  wurde  immer  frequenter,  der  Druck  immer 
niedriger.  Der  ersten  Periode,  der  Vermehrung  des  arteriellen 
Druckes  und  Verlangsamung  des  Pulses,  folgte  die  zweite,  die  der 
Verminderung  des  Blutdruckes  und  Beschleunigung  des  Pulses.  Ich 
muss  auf  Bastgen's  Arbeit  verweisen,  um  jeden  Zweifel  daran 
zu  nehmen,  dass  irgend  ein  anderes  Moment,  als  die  Erfüllung  der 
Arterien  mit  den  obliterirenden  StoflFen,  also  im  gegebenen  Falle 
die  Fettembolie,  Ursache  der  Erregung  und  späteren  Lähmung  der 
beiden  Centra  gewesen  ist.  Die  Durclischneidung  der  Vagi  und  eine 
gut,  d.  h.  ohne  grösseren  Blutverlust  gelungene  Durchschneidung 
der  Mednlla  an  ihrem  obersten  Abschnitte,  bestätigten  die  Voraus- 
setzung. Die  Norroalcurve  des  narkotisirten  und  curarisirten  Hundes 
zeigte  in  der  Carotis  17  Pulsschläge  ia  5  Secunden  und  einen 
Druck  von  80  Mm.  Hg.  Nach  Durchschneidung  des  Rückenmarkes, 
zwischen  Crista  occipital.  ext.  und  Tuberculum  postic.  atlantis,  wo 
vorher  schonend  und  möglichst  unblutig  die  Membrana  obturatoria 
postica  blossgelegt  worden  war,  sank  sofort  der  Blutdruck  auf 
40  Mm.  Hg.,  während  die  Zahl  der  Pulsschläge  sich  nicht  änderte. 
Nun  wurde  eine  Mischung  von  Lycopodiumpulver  und  6  pM.  Koch- 
salzlösung  erwärmt  in  das  periphere  Ende  einer  Carotis  injicirt. 


*)  Bastgen.,  Ueber  den  Kinfluss  einer  diffusen  Uirnembolie  auf  die 
Cenlra  des  Vagus  und  der  vasomotorischen  Nerven.  Verhjvndl,  der  physikal.* 
mcdic.  Gcscllschali   iu  VVüizbuij;.    IM.  XV.    S.  220. 
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Allsogleich  sank  der  Puls  von  den  17  auf  9  Schläge,  während 
der  Blutdruck  nicht  weiter  stieg,  im  Gegentheil  unter  fortschrei- 
tender Lähmung  auf  20,  dann  15  und  endlich  bloss  5  Mm.  Hg. 
sank.  Der  Versuch  findet  für  das  Vaguscentrum  seine  Ergänzung 
in  einem  weiteren,  von  Bastgen  mitgetheilten  Experimente.  Eine 
junge  Ziege,  durch  Chloroform  und  Aether  tief  betäubt,  zeigte 
9  Minuten  nach  Einlegen  der  Canüle  in  die  Carotis  eine  Pulszahl 
von  ca.  22  Schlägen  in  5  Secunden  und  einen  mittleren,  arteriellen 
Druck  von  90  Mm.  Hg.  4  Minuten  später,  um  3  Uhr  12  Min., 
wurden  3  Ccm.  Lycopodium,  gemischt  mit  6  Ccm.  erwärmter  6pM. 
Kochsalzlösung,  gegen  das  Hirn  injicirt,  worauf  alsbald  der  Blut- 
druck auf  140  Mm.  Hg.  stieg  und  die  Pulsfrequenz  auf  11  Schläge 
sank.  Um  3  Uhr  19  Min.,  als  das  Manometer  einen  Druck  von 
160  Mm.  Hg.  und  10  Pulsschläge  notirte,  wurden  beide  vorher 
dazu  präparirte  Vagi  schnell  durchschnitten.  In  demselben  Mo- 
mente wurde  der  Puls  enorm  beschleunigt,  so  dass  er  zwischen 
24  und  26  Schlägen  in  5  Secunden  schwankte;  der  Druck  änderte 
sich  zunächst  nicht,  stieg  vielmehr  noch  weiter  bis  180  Mm.  Hg., 
um  dann  erst  in's  Sinken  überzugehen  und  so  den  Anfang  der 
zweiten  Periode  zu  machen,  welche  unter  Zunahme  dieses  Sinkens 
und  unter  immer  schwächer  werdenden,  unregelmässigen  und  aus- 
setzenden Pulsen  mit  dem  Tode  endigte. 

Wenn  diesen  Erscheinungen  einer  schnell  sich  entwickelnden 
Hemmung  und  Stockung  des  Kreislaufes  in  der  Schädelhöhle  der 
Symptomencomplex  des  traumatischen  Hirndruckes  bis  in's  Einzelne 
entspricht  und  gleicht,  so  liegt  es  nahe,  auch  ihn  auf  eine  acut 
anwachsende  Hirnanämie  zu  beziehen.  Für  diesen  fast  unvermeid- 
lichen Schluss  treten  die  Ergebnisse  des  Thierversuches  sehr  ent- 
schieden ein.  Es  gelingt  festzustellen,  dass  zwischen  der  Grösse 
des  Raum  beanspruchenden  Momentes  und  der  Schwere  der  beob- 
achteten Störungen  ganz  bestimmte  Relationen  bestehen.  Je  mehr 
Raum  die  Wachsmasse,  die  wir  injiciren,  einnimmt  und  je^schneUer 
sie  ihn  bei  höherem  Stempeldrucke  occupirt,  desto  schwerer  sind 
die  Reizungen  und  desto  früher  gehen  sie  in  die  Lähmungen  über. 
Diese  festen^Beziehungen  zwischen  dem  Injectionsdrucke,  der  die 
Wachsmasse  eintreibt,  und  dem  Beginn  der  Pulsverlangsamung 
und  Blutdrucksteigerung,  sowie  ihres  üeberganges  in  Pulsbeschleu- 
nigung  und  Druckerniedrigung,   hat  Duret  graphisch   dargestellt, 
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eine  Skizze,  die  ich  in  meinera  Buche  über  Kopfverletzungen  repro- 
ducirt  habe.  Während  der  Injectionsdruck  sich  von  18  auf  27  Mm. 
Hg.  hebt,  sinkt  die  Pulsfrequenz  von  80  auf  13  und  steigt  der 
Blutdruck  von  160  auf  220,  ja  sogar  noch  höher.  Wird  der  In- 
jectionsdruck noch  höher  getrieben,  von  27  auf  35^  so  wird  die 
Pulsverlangsaraung  von  der  Pulsbeschleunigung  abgelöst,  indem 
rasch  die  Frequenz  von  30 — 40 — 100  steigt.  Nun  erst  folgt  das 
Absinken  des  Blutdrucks,  genau  wie  in  Bastgen's  Experimenten. 
Wir  betrachteten  diese  Congruenz  der  Erscheinungen  und  diese 
Constanz  der  Beziehungen  zwischen  der  injicirten  Masse,  der  Puls- 
frequenz und  der  Höhe  des  Blutdrucks  als  Beweis  der  behaupteten 
Hirnanämie.  Naunyn  und  Schreiber*)  haben  dem  unserigen  ein 
neues  Argument  hinzugefugt.  Sie  zeigten  durch  eine  besondere 
Versuchsanordnung,  dass  der  Eintritt  der  Hirndrucksymptome  be- 
schleunigt und  durch  viel  geringere  Druckhöhen  als  in  der  Norm 
hervorgebracht  werden  kann,  wenn  vorher  der  Blutdruck  in  den 
Hirnarterien  herabgesetzt  worden  war.  Hierzu  steigerten  sie  den 
Druck  im  Liquor  cerebro-spinalis  dadurch,  dass  sie  erwärmte  6pM. 
Kochsalzlösung  in  den  Sack  der  Dura  von  der  Cauda  equina  aus 
unter  bestimmten  Druckhöhen  injicirten.  War  vorher  bei  einer 
Reibe  von  Hunden  die  Anwendung  von  90  und  80  Mm.  Hg.  In- 
jectionsdruck durch  70  und  mehr  Secunden  wirkungslos  geblieben, 
so  trat  fast  augenblicklich  nach  hinzugefügtem  Absperren  der 
Hauptarterien  des  Halses  bei  den  betreffenden  Thieren  die  Puls- 
yerlangsamung  und  Blutdrucksteigerung  auf.  Zum  Versuche  waren 
bloss  solche  Thiere  gewählt  worden,  welche  den  Verschluss  der 
bezüglichen  Arterien  ohne  die  Symptome  der  acuten  Hirnanämie 
vertragen  hatten.  Der  Blutabschluss  allein  war  hier  ebenso,  wie 
die  blosse  intrapiale  Drucksteigerung,  ohne  wahrnehmbare  Störungen 
geblieben,  beide  zusammen  aber  riefen  sofort  die  Hauptphänomene 
des  Himdruckes  hervor,  oder,  mit  anderen  Worten,  die  ihrer  ge- 
ringen Höhe  wegen  wirkungslosen  Corapressionsgrade  wurden  wir- 
kungsvoll, sowie  ihnen  der  Verschluss  der  Hirnarterien  hinzugefügt 
worden  war.  Umgekehrt  gelang  es  den  beiden  Experimentatoren 
durch  Compression  der  Bauchaorta  oberhalb  des  Abganges  der 
Mesaraica,  welche  den  Blutdruck  in  den  Carotiden  sehr  bedeutend. 


•)  Naunyn  und  Schreiber,  Ueber  Gehirndruck    Leipzig  1881.   S.  55ff. 
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ja  zuweilen  fast  um  das  Doppelte  zu  steigern  pflegt,  die  Wirkung 
einer  erhöhten  intracraniellen  Compression  zu  corapensiren.  Wenn 
sie  bei  Zuklemnaen  der  Bauchaorta  den  intracraniellen  Druck  durch 
eine  intrapiale  Injection  von  112  Mm.  Hg.  Höhe  steigerten,  blieben 
die  Hirndrucksyraptorae  aus,  um  sofort  bei  Nachlass  der  Aorten- 
compression  und  dadurch  bedingtem  Zurückgehen  des  arteriellen 
Blutdruckes  sich  wieder  einzustellen.  Wirksame  Injectionsdrucke 
können  dergestalt  durch  Steigerung  des  Blutdruckes  unwirksam 
gemacht  werden. 

Ist  es  richtig,  dass  das  Eintreten  der  Hirndruckerscheinungen 
ganz  und  gar  abhängig  ist  von  der  Höhe  des  in  den  Hirnarterien 
herrschenden  Blutdruckes,  so  ist  diese  Thatsache  einß  neue  Stütze 
für  die  Erklärung  der  Hirndrucksyraptome  durch  eine  bestimmte 
Girculationsstörung,  und  zwar  eine  rasch  sich  vollziehende  Stockung 
und  Verlangsamung  des  Kreislaufes  in  der  Schädelhöhle. 

Aus  diesen  Gründen  identificirt  die  moderne  Lehre  vom  trau- 
matischen Hirndrucke  ihn  mit  einer  acut  entstehenden,  allgemeinen 
Hirnanämie.  Die  Besonderheit  seiner  Symptome  bezieht  sie  einmal 
auf  die  Art  des  Zustandekommens  und  des  Anwachsens  der  Gir- 
culationsstörung, auf  die  Schnelligkeit  ihrer  Entwickelung,  sowie 
auf  ihre  Intensität  und  Höhe,  zum  anderen  aber  auf  die  Empfind- 
lichkeit der  verschiedenen  Hirntheile  gegen  eine  gleich  starke  Be- 
einträchtigung des  Kreislaufes,  eine  Verschiedenheit,  die  abhängig 
ist  von  dem  ihnen  immanenten  Ernährungsbedürfnisse. 

Wir  halten  demnach  die  Symptome  des  Hirndruckes  für  zu- 
sammengesetzt aus  einer  regelmässigen  und  stets  gleichen  Succession 
von  Störungen  der  Willensaction  bis  zum  Verlust  des  Bewusstseins 
im  Sopor  und  Coma,  bei  gleichzeitiger  Entwickelung  von  Pulsver- 
langsamung  und  Blutdrucksteigerung,  welche  bei  weiterer  Zunahme 
des  raumbeschränkenden  Momentes  in  Pulsbeschleunigung  und  tiefes 
Herabsinken  des  Blutdruckes  übergehen.  In  dieser  regelmässigen 
Combination  und  dieser  gleichmässigen  Succession  der  Störungen 
liegt  die  Möglichkeit  für  uns  Chirurgen,  den  traumatischen  Hirn- 
druck, d.  h.  die  durch  Ansammlung  eines  acut  anwachsenden  Extra- 
vasates entstehende  Raumbeschränkung,  zu  diagnosticiren. 

Adamkiewicz  streitet  uns  das  ab.  Das  Hirn  werde  com- 
primirt,  sagt  er,  die  Spannung  des  Liquor  cerebro-spinalis  aber 
niemals  erhöht,   von  vorne    herein    niedrig,   bleibe  sie  auch,   was 
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immer  am  Hirne  geschehe,  niedrig  und  unbedeutend.  Das  müsse 
sie  aus  zwei  Gründen  bleiben.  Erstens  weil  der  Liquor  ein  ein- 
faches Transsudat  der  Blutcapillaren  sei.  Das  Transsudirte  aber 
könne  niemals  den  Druck  des  Transsudirenden  annehmen.  Zweitens 
weil  er  stets  seine  Abflusswege  habe,  die  ihn,  sowie  er  in  stärkere 
Spannung  zu  gerathen  drohe,  momentan   auch   wieder  entlasteten. 

Beide  Argumente  kann  ich  nicht  gelten  lassen.  Wer  von  uns 
Chirurgen  einmal  den  Druck,  unter  welchem  die  Hydrocelo- Flüssig- 
keit steht,  gemessen  hat,  wird  gefunden  haben,  dass  derselbe  ein 
recht  hoher  ist,  höher  stets,  als  der  auf  ungefähr  200  Mm.  einer 
Wassersäule  geschätzte  Seitendruck  in  den  Capillaren.  Für  uns 
Chirurgen  hat  also  die  Annahme  einer  hochgradig  gespannten  Ge- 
websflüssigkeit nichts  Befremdendes.  Wenn  wir  in  irgend  eine  Ge- 
schwulst zu  therapeutischen  Zwecken  eine  parenchymatöse  Injection 
machen,  können  wir  ein  und  das  andere  Mal  auch  Gelegenheit 
haben,  zu  sehen,  wie  die  Oberfläche  der  Geschwulst  an  der  Injec- 
tionsstelle  blass  wird.  Die  Vermehrung  der  Gewebsspannung  hat 
alsdann  so  gewirkt,  wie  ich  mir  dachte,  dass  eine  stärker  gespannter 
Liquor  cerebro-spinalis  auf  die  Hirncapillaren  wirken  köime,  sie 
coraprimirend  und  anämisirend.  Die  Kraft,  welche  ausser  dem  von 
den  Gefässen  mitgetheilten  Blutdrucke  den  Liquor  cerebrospinalis 
spannt,  habe  ich  in  der  Elasticität  der  Dura  gesucht,  auf  deren 
elastische  Eigenschaften  ich  die  von  Bardeleben  für  die  Venen- 
Elasticität  ermittelten  Zahlen  übertrug.  In  einer  lesenswerthen 
Arbeit  Land  er  er 's  ist  dieser  Gedanke  verallgemeinert  worden. 
Ich  nehme  mir  die  Freiheit,  an  der  von  Landerer  entworfenen 
Schablone  (s.  Fig.  1.)  für  die  Berechnung  der  Gewebsspannung 
ihren  vom  Blutdrucke  unabhängigen  Theil  zu  erörtern. 

Die  Spannung  der  Gewebsflüssigkeit  sei  D',  die  des  Blutes  in 
den  Capillaren  D.  Die  Elasticität  der  Capillarwand  E,  die  der 
Gewebe,  in  unserem  Falle  z.  B.  der  Dura,  E'.  Dann  ist 
D'  =  D  —  E  -f  E'. 

Es  ist  die  Spannung  der  Gewebssäfte  zunächst  von  3  Factoren 
abhängig,  vom  Blutdrucke,  von  der  Capiliar- Elasticität  und  von 
der  Elasticität  der  Gewebe.  Letztere  hat  unmittelbar  mit  dem 
Blutdrücke  und  der  Capillar-Elasticität  nichts  zu  thun,  stellt  viel- 
mehr eine  selbständige  Grösse  vor. 

Alle  thierischen  Gewebe  sind  elastisch,    Haut   wie  Knochen, 
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verschieden  nur  in  den  Grenzen  und  der  Vollkommenheit  ihrer  Blasti- 
cität.  Die  Gewebs-EIasticität  hat  eine  ruckwirkende  Kraft  aaf  das, 
was  die  Gewebe  einschliessen,  in  unserem  Falle  auf  den  Liqaor 
cerebro-spinalis.  Diese  elastische  Ruckwirkung  der  mit  einem  hohen 
Elasticitats-Coefficienten  begabten  Dura  ist  es,  welche  ausser  dem 
Blutdrucke  den  Liquor  cerebro-spinalis  spannt,  und  welchen  zu  be- 
rücksichtigen Adamkiewicz  unterlassen  hat. 

Fig.  1. 


Ganz  richtig  schliesst  hieraus  Landerer,  dass  innerhalb  des 
Schädels  die  gespannte  Dura  mater  einen  wesentlichen  Theil  des 
Blutdruckes  trägt,  da  den  vollen  auf  ihr  lastenden  Blutdruck  aus- 
zuhalten die  Wand  der  Capillaren  zu  schwach  ist.  Giebt  man 
dieses  zu,  so  müssen,  wie  Landerer  schreibt,  „vom  Gewebe  aus 
auch  eine  Reihe  schwer  wiegender  physikalischer  Einwirkungen  auf 
die  Circulation  des  Blutes  innerhalb  der  Capillaren  erfolgen«.  Diese 
Einwirkungen  sind  es,  welche  meinen  Schilderungen  über  die  Ent- 
stehung der  Capillarcompression  bei  acut  sich  entwickelnden  Raum- 
beschränkungen im  Schädel  zu  Grunde  gelegt  wurden. 

Landerer  hat  versucht,  in  Zahlen  die  den  Geweben  und  Ge- 
webssäften  eigenthümliche  Spannung  auszudrücken,  neben  demjenigen 
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Theile  ihrer  Spannung,  welcher  vom  Blutdrucke  ihnen  geliefert 
wird.  Er  stiess  in  das  betreffende  Gewebe  eine  feine  Troicart- 
canule,  welche  mit  einer  graduirten  Bürette  durch  einen  kurzen 
Kautschukschlauch  verbunden  war.  Die  Biirette  war  mit  einer 
6pM.  Kochsalzlösung  gefüllt  und  gestattete  leicht  die  Bestimmung 
vom  jeweiligen  Niveaustande  dieser  Flüssigkeit.  Es  wurde  diejenige 
Druckhöhe  notirt,  bei  welcher  die  Kochsalzlösung  langsam  anfing 
aus  dem  Apparate  in  das  Gewebe  zu  treten,  oder  nach  langsamem 
Fallen  Niveaustillstand  eintrat.  Die  Höhe  der  Flüssigkeitssäule 
gab  jetzt  das  Maass  für  den  Druck  in  dem  Gewebe,  innerhalb 
dessen  die  Canüle  stak. 

Diese  einfache  Methode  lässt  sich  auch  zur  Bestimmung  des 
Druckes,  der  in  den  subarachnoidealen  Räumen  herrscht,  gebrauchen. 
Ich  legte  zu  dem  Zwecke  das  untere  Ende  des  Durasackes  an  den 
letzten  Lendenwirbeln  eines  Hundes  so  bloss,  wie  Naunyn  und 
Schreiber  gethan  haben,  und  führte  in  den  Sack  die  mit  der 
graduirten  Bürette  verbundene  Canüle.  Der  Druck,  den  ich  der- 
gestalt bestimmte,  schwankte  zwischen  120  und  160  Mm.  einer 
Wassersaule.  Mithin  ist  er  ein  positiver  und  nicht  geringer,  ja 
ein  Druck,  der  dem  im  Capillarsysteme  vorhandenen  nicht  wesent- 
lich nachstehen  kann.  Ist  er  aber  das,  so  muss  er  der  Capiliar- 
wandung  gewissermaassen  zu  Hilfe  kommen,  d.  h.  mit  dieser  den 
Blutdruck  tragen,  oder  richtiger  auf  die  ihn  einseheidenden  Gewebe, 
in  specie  die  Dura  mater,  übertragen.  Daraus  folgt  unvermeidlich, 
dass  die  Spannung  des  Gewebssaftes  bestimmend  ist  für  die  Cir- 
cnlation  des  Blutes. 

Gelänge  es,  am  lebenden  Menschen  die  Spannung  des  Liquor 
cerebro-spinalis  zu  messen  und  ihre  Schwankungen  in  Zahlen  aus- 
zudrücken, so  würden  wir  ohne  Weiteres  wissen,  ob  das  eben  ent- 
wickelte Resultat  des  Thierversuches  auch  für  uns  gilt,  mit  anderen 
Worten,  ob  der  Druck  der  Gewebsflüssigkeit  des  Hirnes  ein  hoher 
oder  tief  unter  dem  Oapillardrucke  stehender  ist.  An  dem  Sacke 
einer  Meningocele  oder  einer  Myelo-Meningocele  sind  solche  Vcr- 
SQChe  ausfuhrbar.  Die  antiseptischen  Cautelen  gestatten  uns  ihre 
Vornahme  ohne  jede  Gefahr  für  unsere  Patienten,  ja  helfen  mit- 
unter zur  Diagnose  und  daher  auch  zur  Wahl  einer  entsprechenden 
Operationsmethode.    In  einer  Morgensitzung  des  heuerigen  deutschen 
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Chirurgen-Congresses  habe  ich  ein  V4  Jahre  altes  Kind  vorgestellt, 
das  über  dem  ersten  unverschlossenen  Bogen  der  Kreuzbeinwirbel 
eine  reine,  durch  eine  verhältnissmässig  enge  Lücke  nur  mit  dem 
Wirbelcanale  communicirende  Meningocele  trug  und  durch  Exstir- 
pation  des  Sackes  von  mir  geheilt  worden  war.  Den  Stiel,  d.  h. 
die  enge,  hohle  Fortsetzung  in  die  Rückgratshöhlc ,  hatte  ich  mit 
einem  Catgutfaden  unterbunden  und  die  Wunde  darüber  nach  ge- 
nauer Blutstillung  vernäht.  An  der  14  Ctm.  langen  Narbe  konnte 
ich  zeigen,  dass  die  Geschwulst  mehr  als  die  Grösse  einer  Mannes- 
faust besass.  Dieses  Kind  war  das  Object  meiner  Versuche  ge- 
wesen, nachdem  eine  längere  Beobachtung  festgestellt  hatte,  dass 
die  Geschwulst  nicht  mehr  wuchs,,  also  auch  durch  eine  rasche 
Grössenzunahme  ihre  Wandungen  nicht  mehr  in  aussergewöhnlicher 
Weise  dehnte. 

Ich  hatte  einen  Troicart  construirt,  der  genau  von  seinem 
Mucro  erfüllt  und  verschlossen  wurde,  seitlich  aber  noch  eine 
zweite  kurze,  zur  Verbindung  mit  dem  Manometer  bestimmte  Röhre 
trug.  Das  Zurückziehen  des  Dolches  bis  zu  einer  bestimmten 
Marke  öffnete  dieses  Seitenrohr.  Innen  war  die  Canüle  genau 
cylindrisch,  aussen  etwas  conisch,  zum  Grifife  sich  verdickend  ge- 
arbeitet, damit  sie  fest  in  den  Decken  des  Sackes  stecken  und 
dem  Aussickern  von  Flüssigkeit  wehren  konnte.  Als  Manometer 
diente  ein  Quecksilbermanometer,  wie  es  zu  Untersuchungen  über 
den  Blutdruck  bei  kleinen  Thieren  gebraucht  wird.  Ich  dankte  es 
der  Empfehlung  Prof.  Kroneck  er 's,  der  so  liebenswürdig  war, 
meinen  Versuchen  sein  Interesse  zu  schenken.  Am  Kymographion 
wurde  die  Nulllinie  gezogen  bei  horizontaler  Lage  des  Kindes,  das 
wir  mit  und  ohne  Chloroform  untersuchten.  Nach  Vorziehen  des 
Dolches  bis  zu  seiner  Marke  stieg  das  Quecksilber  sofort  auf 
22  Mm.  Das  Kind  schrie  hierbei,  so  dass  es  eine  Zeit  lang  dauerte, 
bis  wir  unseren  Versuch  fortsetzen  konnten.  Die  Fig.  2  soll  die 
wichtigsten  Phasen  desselben  wiedergeben. 

Die  Unterbrechungen  sind  von  der  Zeichnung  weggelassen. 
Das  erste  S  deutet  den  Beginn  des  Versuches,  den  Hochstand  beim 
Schreien  mit  22  Mm.  an.  Als  das  Kind  sich  beruhigt  hatte,  stand 
die  Quecksilbersäule  auf  15  Mm.  und  blieb  mit  den  gleich  zu  er- 
wähnenden, gut  abgebildeten  Schwankungen  so  stehen.    Die  Schwan- 
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kungen  waren  leicht  als  respiratorische  und  pulsatorische,  nament- 
lich in  der  Chloroformnarkose,  in  welcher  das  Kind  lag,  zu 
unterscheiden.  Aus  der  Zeichnung  geht  das  ohne  weitere  Beschrei- 
bung hervor.  Nur  einnaal  hat  das  Kind  noch  während  der  Narkose 
aufgeschrieen,  beim  zweiten  S,  auch  da  ist  das  Ansteigen  unver- 
kennbar. In  sitzender  Stellung  des  Kindes,  bei  h,  ändert  sich  der 
Quecksilberstand  nur  wenig,  er  sinkt  um  etwas  auf  14  Mm.,  bei 
Tiefstand  des  Kopfes  und  erhobenem  Becken  sinkt  er  bedeutend  (t), 
auf  10—12  Mm.,  während  er  kurz  vorher,  bei  horizontaler  Lage, 
sogar  21  Mm.  betragen  hatte.  Die  stärkste  Steigerung  auf  26  (F) 
und  30  Mm.  (Fi)  erhielten  wir  augenblicklich,  wenn  wir  die  beim 
Kinde  noch  offene  Fontanelle  mit  dem  Finger  drückten. 

Fig.  2. 


* 


J 


Nach  Adamkiewicz  soll  der  Tiefstand  der  Fontanelle  einer 
cerebralen  Anämie  entsprechen;  der  künstlich  von  mir  hergestellte 
Tiefstand  steigerte  die  Spannung  des  Liquor  cerebro-spinalis,  wie 
ich  meine,  durch  Verdrängung  desselben  aus  dem  Schädel  zum 
Rückgrat,  also  durch  jenes  Fluthen,  welches  ich  in  meiner  Dar- 
stellung des  Hirndruckes  geschildert  habe. 

Ich  will  nicht  behaupten,  dass  bei  jedem  Menschen  und  jedem 
Kinde  die  Spannung  des  Liquor  cerebro-spinalis  gerade  so  gross 
sein  wird,  wie  bei  dem  von  mir  untersuchten  Kinde.  Gewiss  wird 
sie  individuellen  Schwankungen  unterliegen,  gewiss  auch  hat  die 
Meningocele  auf  sie  Einfluss.    Allein  das  von  mir  untersuchte  Kind 
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functionirte  in  jeder  Beziehung,  so  auch  in  Bezug  auf  Hirn  und 
Rückenmark,  genau  wie  jedes  andere  Kind  seines  Alters.  Damit 
lieferte  es  den  Beweis,  dass  der  hohe  Druck  in  der  Gewebsflüssig- 
keit seines  Hirnes  und  Rückenmarkes  wohl  von  diesen  OrgaocD 
vertragen  wurde,  ja  vielleicht  für  ihre  Function  ein  physiologisches 
Postulat  ist.  Ich  nehme  keinen  Anstand,  mit  Landerer  zu  be- 
haupten, dass,  je  mehr  von  der  Blutspannung  auf  die  Gewebssäfie 
übertragen  wird,  um  so  rascher  auch  die  Flüssigkeitsbewcgang  in 
den  Gewebsspalten  vor  sich  geht,  um  so  lebhafter  und  intensiver 
der  StoflFaustausch  zwischen  Gewebselementen  und  Gewebsflüssig- 
keiten ist.  Der  schnellsten  Lüftung  und  des  regsten  StoiFwechsels 
bedarf  aber  gerade  das  Hirn  des  Menschen. 

Die  Spannungswerthe  des  Liquor  cerebro-spinalis  waren  bei 
dem  Kinde  meiner  Untersuchung  bei  Weitem  grösser,  als  ich  sie 
bei  meinen  Hunden  gefunden  hatte,  aber  nicht  viel  höher,  als  sie 
Key  und  Retzius,  sowie  Quincke  bestimmt  haben.  Erstere 
setzten  sie  gleich  12—16  Mm.  Quecksilber,  Letzterer,  der,  wie  ich, 
an  Meningocelen  maass,  auf  4 — 25  Mm.  Nimmt  man  dazu,  dass 
die  Schwankungen  des  Binnendruckes  im  Auge  auf  18 — 35  Mm. 
angegeben  werden,  so  haben  meine  Zahlen  nichts  Auffallendes. 

Wenn  bei  einem  normal  functionirenden  menschlichen  Gehirne, 
wie  dem  des  von  mir  operirten  Kindes,  die  Spannung  des  Liquor 
cerebro-spinalis  dem  Drucke  einer  Wassersäule  von  203,  ja  im 
Schreien  von  300  Mm.  Höhe  entspricht,  während  nach  Kries  und 
Landerer's  Deductionen  der  Druck  in  den  Hirncapillaren  auf 
etwa  200  Mm.  Wasserhöhe  geschätzt  werden  kann,  so  ist  es  klar, 
dass  ein  gewaltiger  Theil  des  Blutdruckes  von  der  die  Capillaren 
umgebenden  Flüssigkeit  getragen  werden  muss.  Dann  aber  ist 
diese  für  die  Blutbewegung  von  nicht  geringerem  Werthe,  als  die 
Elasticität  der  Gefässwandungen. 

Ist  aber  die  hohe  Spannung  des  Liquor  cerebro-spinalis  ein 
bestimmender  und  entscheidender  Factor  der  Circulation,  so  ist 
ihre  Zu-  oder  Abnahme  keine  gleichgiltige  Sache,  sondern  von 
augenblicklicher  Rückwirkung  auf  den  Kreislauf  in  der  Schädel- 
höhle. Die  Cerebrospinalflüssigkeit  ist  also  nicht,  wie  Adam- 
kiewicz  meint,  indifferent  für  die  Blutbewegung,  sondern  gerade 
das  Gegentheil  davon.     Deswegen  kann  sie  ohne  Weiteres  durch 
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primäre  oder  secundäre  Zunahme  ihrer  Spannung  die  Ursache  der 
schwersten  cerebralen  Circulationsstörungen  werden.  Indem  sie  den 
Kreislauf  fördert  oder  hemmt,  bringt  sie  unter  denjenigen  Um- 
ständen, welche  im  traumatischen  Hirndrucke  gegeben  sind,  das 
Blut  im  Binnenranme  des  Schädels  zu  verlangsamtem,  vermindertem 
und  zuletzt  stockendem  Gange. 

Ich  konnte  an  dem  in  Bede  stehenden  Kinde  das  alles  un- 
mittelbar demonstriren.  Drückte  ich  mit  meinen  Fingern  die  Ge- 
schwulst über  der  sacrolumbalen  Gegend  zusammen,  so  wurde  das 
Kind  unruhig,  streckte  heftig  Beine  und  Arme  aus  und  schrie 
mehrmals  auf.  Dann  richteten  sich  die  Bulbi  nach  oben,  das 
Köpfchen  sank  zurück,  die  Glieder  hingen  schlaff  herab,  das  Kind 
schien  tief  und  ruhig  zu  schlafen.  Ein  Assistent,  der  den  Puls 
controlirtc,  bemerkte  sofort  dessen  Verlangsamung,  von  100  und 
120  war  er  fast  augenblicklich  auf  50  und  40  gesunken.  So  im 
Sopor  gleichmässig  tief  aber  langsam  und  selten  athmcnd,  konnte 
man  das  Kind  längere  Zeit  erhalten.  Verstärkte  ich  aber  jetzt 
den  Druck,  so  traten  schwere  Respirationsstörungen  auf.  Das 
Athmen  setzte  aus  und  zwar  genau  wie  im  Cheyne-Stokes'schen 
Phänomen,  10  und  mehr  Secunden  hindurch;  dann  begannen  ober- 
flächliche, an  Tiefe  nach  und  nach  zunehmende  Athemzüge,  die 
immer  rascher  folgten,  um  wieder,  scheinbar  plötzlich,  in  die 
Atberopause  überzugehen.  Selbstverständlich  habe  ich  diesen  be- 
ängstigenden Versuch  nicht  oft  wiederholt,  während  ich  das  Ein- 
schlafen des  Kindes  und  die  Pulsverlangsamung  in  der  Klinik  und 
vor  einem  Kreise  von  Collegen  demonstrirt  habe. 

Hier  liegt  doch  nun  unzweifelhaft  eine  primär  erhöhte  Spannung 
des  Liquor  cerebro-spinalis  vor,  welche  Höhen  erreicht,  bei  denen 
sie  den  Kreislauf  in  der  Schädelhöhle  durch  Venen-  und  Capillar- 
compression  so  sehr  erschwert,  dass  er  im  Sinne  einer  acut  sich 
entwickelnden  Anämie  die  Ernährung  und  das  Leben  und  Weben 
des  Gehirnes  stört.  Mithin  ist  der  auf  Steigerung  der 
Spannung  des  Liquor  cerebro-spinalis  beruhende  Hirn- 
druck mit  seinem  typischen  Symptomencoraplexe  von 
Sopor,  Coma,  Pulsverlangsamung  und  Blutdrucksteige- 
rung eine  reale  Grösse.  In  meinem  Versuche  an  der  Meningo- 
cele    des   ^jährigen  Kindes    liegt   eine  Verdrängung   des    Liquor 
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systolische  Zuwachs  an  Blut  dehnt  die  Haut  aus  und  überträgt 
ihre  Ausdehnung  auf  das  Wasser,  in  welchem  das  Glied  liegt 
Der  Wasserspiegel  pulsirt  und  eine  sehr  einfache  Vorrichtung  macht 
seine  Pulsationen  dem  Auge  und  den  registrirenden  Apparaten 
zugänglich.  Anders  verhält  sich  das  Hirn.  Seine  knöcherne  Ein- 
Scheidung  kann  nicht  ausgedehnt  werden.  Die  Innenfläche  derselben 
trägt  den  Druck  und  giebt  ihn  sofort  wieder,  reflectirt  ihn  auf  das 
sich  ausdehnende  Organ.  Dadurch  nimmt  die  Spannung  seines 
Gewebssaftes  noch  weit  mehr  zu,  als  wenn  seiner  Hülle  ein  Nach- 
geben und  Ausweichen  gestattet  wäre.  So  erhöht  sich  im  Momente 
des  systolischen  Zuwachses  der  Blutmenge  die  Spannung  des  Liquor 
cerebrospinalis  ganz  bedeutend.  Der  in  den  Arterien  und  Lymph- 
räumen gesteigerte  Druck  wird  nur  an  jenen  Stellen  sich  auszu- 
gleichen vermögen,  wo  der  mittlere  Druck  ein  geringerer  ist  Da 
der  Blutdruck  von  den  Arterien  zu  den  Vejien  immer  niedriger 
wird,  so  müssen  gerade  die  Capillaren  und  Venen  es  sein,  die 
einer  Compression  noch  fähig,  jetzt  gedrückt  werden.  Wenn  die 
moderne  Theorie  des  traumatischen  Hirndruckes  eine  richtige  ist, 
so  haben  die  Venen  im  Binnenraume  des  Schädels,  als  derjenige 
Theil  des  Gefässsystemes,  in  welchem  der  geringste  Druck  herrscht 
und  der  deswegen  am  ehesten  zusammengedrückt  werden  kann, 
einen  intermittirenden  oder  richtiger  gesagt  remittirenden  Aussen- 
druck zu  ertragen.  Folge  dieses  letzteren  ist  nothwendig  eine 
rhythmische  Calibersch wankung  der  intracraniellen  Venen,  welche 
ihren  sonst  continuirlichen  Blutstrom  in  einen  discontinuirlichen, 
stossweisen  verwandelt,  d.  h.  zu  Pulsationen  zwingt 

Schon  1873  hat  eine  unter  meiner  Leitung  verfasste  Disser- 
tation von  Gramer,  gestützt  auf  40  wohlgelungene  Experimente 
an  grossen  Thieren,  Hunden,  Schafen  und  Kälbern,  die  graphische 
Darstellung  der  Venenpulsation  im  Hirne  gebracht.  Obgleich  unsere 
referirenden  Zeitschriften  und  Blätter  fast  alle  den  lahalt  dieser 
i\rbeit,  auf  die  viel  Fleiss  und  Mühe  verwandt  worden  ist^  wieder- 
gegeben haben,  hat  doch  erst  d  Jahre  später  Mosso  die  Venen- 
pulsation im  Schädel  entdeckt!  Ich  zürne  nicht  darüber,  dass 
die  aus  der  Werkstatt  des  Chirurgen  hervorgegangene  Arbeit  den 
Meistern  der  nicht  angewandten  Biologie  unbekannt  geblieben  ist 
Jlelfreich  hat  in  der  Festschrift  zu  Henle's  Jubiläum  das  Ver- 
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dienst  Cramer's  gegenüber  Mosso  richtiggestellt  und  voll  ge- 
würdigt, ja  unsere  Deutung  der  Venenpulsation  im  Schädel  auch 
zur  Erklärung  der  Venenpulsation  auf  der  Sehnervenpapille  ver- 
werthet. 

Ich  würde  den  Umstand,  dass  Cramer's  Arbeit  so  wenig 
bekannt  geworden  ist,  gar  nicht  erwähnt  haben,  wenn  ich  nicht 
aus  dem  wichtigsten  Theile  der  Adamkiewicz'schen  Abhandlung, 
dem,  welchen  er  „Experimentalkritik  der  herrschenden  Lehre  vom 
Hirndrucke**  nennt,  erfahren  hätte,  wie  nützlich  es  den  uns  nach- 
oder  entgegenarbeitenden  Autoren  gewesen  wäre,  wenn  sieCramer's 
Arbeit  gelesen  hätten. 

Blutdruckbestimmungen  in  den  Venen  gehören  zu  den  schwie- 
rigsten Versuchen  und  dürfen  auf  Zuverlässigkeit  nur  dann  Anspruch 
machen,  wenn  sie  unter  einer  Reihe  von  Cautelen  ausgeführt  wor- 
den sind,  die  Cramer  aufgezählt  und  geschildert  hat.  Durchaus 
unbrauchbar  zu  den  in  Rede  stehenden  Experimenten  sind  Kaninchen. 
Ihre  flachen  Hirnwindungen  enthalten  in  den  Subarachnoidalräumen 
der  Furchen  so  wenig  Liquor  cerebrospinalis,  dass  bekanntlich  an 
ihrem  Hirne  das  Phänomen  der  Fulsation  im  Grunde  eines  Schädel- 
defectes  nicht  wahrgenommen  werden  kann.  Der  Mangel  an  Liquor 
cerebrospinalis  ist  es,  der  Versuche,  wie  sie  Adamkiewicz  ange- 
stellt hat,  unmöglich  macht.  Dazu  kommt  die  Kleinheit  der  Thiere. 
Selbst  kleinere  Hunde  geben  widersprechende  Zahlen,  oder  wenig- 
stens so  schwankende  Werthe,  dass  wir  aus  ihnen  ein  Facit  nicht 
ziehen  konnten.  Es  ist  für  diese  Versuche  eben  unerlässlich, 
grössere  Thiere  zu  wählen,  wie  das  Gramer  richtig  erkannt  und 
gethan  hat.  Seine  besten  Versuchsthiere  waren  Kälber,  von  denen 
9  geopfert  wurden,  um  die  Venenpulsationen  auf  der  Trommel  des 
Kymographion  zu  zeichnen  und  zu  messen.  Bei  den  verschiedenen 
Individuen  dieser  Species  zeigten  die  Druckhöhen  in  den  Venen 
enorme  Unterschiede,  bei  ein  und  demselben  aber  schwankten  sie, 
während  der  oft  langen  Versuchszeit  nicht,  oder  nur  sehr  wenig. 
Es  ist  ferner  unerlässlich,  die  Vene,  an  der  man  experimentirt, 
dicht  an  ihrer  Austrittsstelle  aus  dem  Schädel  blosszulegen,  damit 
nur  das  aus  den  klappenlosen  Sinus  stammende  Blut  in  die  Ganüle 
tritt.  Besser  noch  wäre  es,  wie  Mosso  es  später  auch  gethan 
bat,  den  Sinus  selbst  zu  wählen.     Uns  wollte  das  nicht  gelingen, 
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indem  der  Faden,  welcher  die  Canüle  einbinden  sollte  and  durch 
Umsteclmng  um  den  Sinus  geführt  wurde,  stets  auch  die  Dura 
verletzte,  so  dass  aus  der  Stichwunde  Liquor  cerebrospinalis  floss 
und  damit  den  Versuch  verdarb. 

So,  wie  Adamkiewicz,  laut  Schilderung  auf  S.  57  seiner  Ab- 
handlung, die  Thierversuche  angeordnet  hat,  mussten  sie  resultatlos 
bleiben,  d.  h.  das  ergeben,  was  sie  ergeben  haben,  keine  Veränderung 
in  der  Venencirculation,  was  auch  mit  dem  Liquor  cerebro-spinalis 
vorgenommen  wurde.  Die  Vene,  in  welche  Adamkiewicz  so  ge< 
schickt  war,  eine  Canüle  einzuführen,  ist  ein  so  dünner  Faden,  dass 
die  Einführung  den  meisten  Experimentatoren  nicht  gelingt.  Sie 
spielt  ferner  gar  nicht  die  Rolle  einer  Jugularis  interna  des  Men- 
schen. Allerdings  gelangt  sie  auch  in  das  Foramen  jugulare  und 
durch  dasselbe  in  den  Sinus  transversus,  aber  unmittelbar  am  Bande 
des  Drosselloches  nimmt  sie  Zweige  aus  den  tiefen  Halsmuskeln 
und  den  Vcrtebralvenen  auf,  so  dass  man  in  ihr  niemals  bloss  Hirn- 
blut,  d.  h.  Blut  aus  der  Schädelkapsel  allein,  sondern  überwiegend 
Muskelblut  bekommt.  Cramer  hat  das  Gefäss  bezeichnet,  das 
allein  für  den  betreffenden  Versuch  gewählt  werden  darf  und  das 
nicht  im  Gebiete  der  Jugularis  interna,  sondern  in  dem  der  von 
Adamkiewicz  gerade  unterbundenen  Jugularis  externa  liegt  Die 
Hauptabzugscanäle  des  venösen  Gehirnblutes  bilden  stets  die  beiden 
Jugulares  externae.  Jede  von  ihnen  entsteht  zunächst  in  der  Höhe 
des  Kehlkopfes  aus  der  Vereinigung  der  vorderen  und  'der  hinteren 
Gesichtsvene.  Während  sich  in  die  erstere  die  Venenzweige  des 
Gesichtes  und  der  Zunge  ergiessen,  münden  in  die  andere  die  Ohr- 
vene, die  Schläfenvene  und  die  aus  dem  Sinus  transversns 
kommenden  Gefäss e,  deren  vereinigter  kurzer  Stamm  der  Vena 
jugularis  interna  des  Menschen  entsprechen  würde.  Dieser  Stamm 
ist  von  uns  dicht  am  Foramen  jugulare  durch  die  von  Cramer 
angegebene  Schnittrichtung  und  Präparation  aufgesucht  worden. 
Er  ist  beim  Kalbe  ungleich  stärker  ausgebildet,  als  beim  Hunde, 
und  liegt  tief,  in  der  Mitte  zwischen  Processus  mastoideus  uud 
ünterkieferrand,  so  dass  die  Fascia  parotideo-masseterica  durch- 
schnitten und  der  Rand  des  Masseter  zur  Seite  gezogen  werden 
muss.  Wie  die  Durchschneidung  der  Drüsensubstanz  der  Parotis 
zu    umgehen    ist   und   eine   stumpfe  Präparation    die  Gefässe  zu 
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schonen  hat,  ist  auf  S.  27  der  Gramer 'sehen  Arbeit  nachzulesen. 
Genug,  dass  allein  hier  und  nirgend  anders  bei  grossen  Thieren 
die  uns  interessirenden  Beziehungen  zwischen  den  Druckschwan- 
kungen im  Liquor  ccrebro-spinalis  und  den  Venenpulsationen  studirt 
werden  können.  Bei  Kaninchen  ist  das  Verhältniss  nur  wenig 
anders.  Hier  ist  es  die  Vena  temporalis,  welche  regelmässig  durch 
ein  £missarium  vor  dem  Meatus  auditor.  extemus  mit  dem  Sinus 
transversus  communicirt  und  eine  ungleich  breitere  Bahn  zu  letz- 
terem vorstellt,  als  die,  welche  der  verschwindend  dännen  Jugularis 
interna  angehört.  Wenn  nicht  durch  Cramer,  so  doch  durch 
Mo  SSO  hätte  Adamkiewicz  von  den  Venenpulsationen  im  Schädel 
unterrichtet  sein  müssen,  um  stutzig  zu  werden,  als  in  der  von 
ihm  gewählten  Vene  das  Phänomen  der  Venenpulsation  nicht  be- 
merkt wurde.  Dieses  Fehlen  hätte  ihn  vor  den  Fehlern  des  ex- 
perimentellen Theiles  seiner  Arbeit  bewahren  sollen.  Nur  Beob- 
achtungen, welche  an  pulsirenden  Venen  gemacht  werden,  gestehe 
ich  das  Recht  zu,  die  Druckschwankungen  in  der  Vene  als  Beweis 
für  oder  gegen  die  von  uns  vertretene  Rolle  des  Liquor  cerebro- 
spinalis für  die  Blutcirculation  im  Schädel  anzuführen.  In  diesem 
Sinne  hat  Gramer  seine  Untersuchungen  verwerthet.  £r  hat  ge- 
zeigt, wie  der  Druck  und  die  Pulsation  in  den  Hirnvenen  zunächst 
vom  Steigen  und  Fallen  des  arteriellen  Blutdruckes  beeinflusst 
werden,  dann  aber  auch  vom  Fehlen  des  Liquor  cerebro-spinalis, 
den  er  aus  dem  Schädel  gepresst  hatte.  ^Der  dem  Injectiousdrucke 
einer  Wachsmasse  exponirte  Gehirntheil  wird  neben  einer  bedeutenden 
Anämie  auch  einen  Schwund  der  Gehirnlymphe  zeigen.  Aus  diesem 
Grunde  sieht  man  denn  auch  die  Venenpulsationen,  die  ja,  wie 
oben  auseinandergesetzt  wurde,  den  Bewegungen  der  Gehirnlymphe 
ihre  Entstehung  verdanken,  sofort  aufhören,  nachdem  die  Injections- 
masse  zwischen  die  harte  Hirnhaut  und  innere  Knochenkapsel  des 
Schädels  eingedrungen  ist.''  Ich  habe  das  wörtlich  aus  Gramer's 
Abhandlung  citirt,  um  zu  zeigen,  dass  Gramer  Alles  geleistet  hat, 
was  Adamkiewicz  verlangt.  Er  hat  gezeigt,  dass  die  Gerebro- 
Spinalflüssigkeit  auf  den  Blutstrom  im  Schädel  in  positivem  Sinne 
einwirkt  und  gegenüber  dem  Kreislaufe  des  Gehirnes  keine  indiffe- 
rente, sondern  eine  bestimmende  Rolle  spielt.  Adamkiewicz's 
»neue''  Methode  zur  Bestimmung  des  Druckes  der  Oerebrospinal- 
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flüssigkeit  verlangt  Veränderungen  inti  Venenkreislaufe  nach  Auf- 
hebung der  natürlichen  Spannung  des  Liquor  cerebro-spinalis. 
Gramer  hat  dieses  Verlangen  erfüllt,  schon  lauge  bevor  es  gestellt 
war.  Die  Entfernung  des  Liquor  cerebro-spinalis  durch  die  von  ihm 
geübte  Verdrängung  desselben,  brachte  die  Venenpulsationen  zum 
Verschwinden  und  Hess  -den  Druck  in  den  Venen  tief  hinabgeben. 
Weshalb  Adamkicwicz  an  seinen  Kaninchen  vergeblich  auf  diese 
Wirkungen  warten  musste,  ist  schon  angeführt.  Sein  Schluss,  der 
Liquor  corebro-spinalis  spiele  gegenüber  dem  Kreisläufe  im  Gehirne 
eine  absolut  indifferente  Rolle,  wird  dadurch  zum  Fehlschlüsse. 

Noch  auf  einen  Einwand  Adamkiewicz'  muss  ich  eingehen. 
Die  offene  Communication  der  den  Liquor  cerebro-spinalis  bergenden 
Räume  mit  dem  peripheren  Lymphstrome  müsse  dafür  sorgen,  dass, 
sowie  der  Liquor  höher  gespannt,  er  auch  schneller  abgeführt  würde. 
Diese  Einrichtung  sorge  dafür,  dass  niemals  die  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  höhere  Grade  der  Spannung  annehmen  könne.  Im  All- 
gemeinen ist  diese  Behauptung  für  das  Verhältniss  der  Transsudation 
zur  Resorption  überall  im  Körper  richtig  —  aber  unter  patholo- 
gischen Verhältnissen,  z.  B.  bei  extremen  Spannungsgraden,  ändert 
es  sich.  Sonst  würden  wir  niemals  ein  Oedem,  einen  Ascites,  eine 
Hydarthrose  oder  eine  Hydrocele  entstehen  sehen. 

Jede  Resorption  ist  an  die  Freiheit  der  Circulation  gebunden, 
keine  aber  so  abhängig  von  ihr,  als  die,  welche  pathologische  Pro- 
ducte  aus  der  Schädelhöhle  fortschaffen  soll.  Ich  habe  an  einem 
anderen  Orte*)  die  Bedeutung  der  Urobilin- Ausscheidung  im  Harne 
für  die  Diagnose  einer  endocraniellen  Blutansammlung  hervorgehoben. 
Sie  ist  auch  ein  Maassstab  für  die  zeitliche  Dauer  derselben,  d.  h. 
für  die  Zeit,  welcher  es  bedarf,  um  den  Erguss  fortzuschaffen. 
Untersucht  man  täglich  den  Harn  eines  Patienten,  bei  dem  ein 
ßluterguss  aus  dem  Kniegelenke  z.  B.  verschwindet,  so  erhält  man 
nur  in  den  ersten  3 — 6  Tagen  die  ürobilinreaction.  Anders  nach 
schweren  Schädelverletzungen.  Es  liegt  in  meiner  Klinik  ein  Mann, 
der  nach  einer  localisirten  Schädel fractur  an  Symptomen  des  Hirn- 
druckes und  Lähmung  des  Armes  litt.  Noch  am  Schlüsse  der 
3.  Woche  Hess  sich  im  Harn  ein  unverkennbarer  Gehalt  von  uro- 
bilin nachweisen. 


*)  von  Bergmann,    in  Volk  mann 's  Sammlung  klinischer  Vortrage. 
1881.  No.  190. 
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Schon  in  der  Norm  ist  im  Schädel  das  Venensystem  durch 
die  hohe  Spannung  des  Liqaor  cerebro-spinalis  so  belastet,  wie 
Cramer  das  an  seinen  Venenpulsationen  gezeigt  hat.  Nimmt  im 
Hirndrucke  die  Spannung  noch  zu,  so  wird  sie  noch  mehr  auf  die 
Venen  wirken,  da  sie  denjenigen  Abschnitt  des  Gefässsystemes  vor- 
stellen, in  denen  der  geringste  intravasale  Druck  herrscht.  Werden 
aber  die  Venen  comprimirt,  so  muss  das  in  ihnen  fliessende  Blut 
stagniren,  d.  h.  im  Abflüsse  aus  dem  Schädel  gehindert  werden. 
Ob  nun  eine  Stauung  durch  Venen-  oder  eine  verminderte  Vis  a  tergo 
durch  Capillar-Gompression  die  Blutbewegung  in  den  Sinusvenen 
verlangsamt,  ist  für  den  schliesslichen  Effect  gleichgiltig.  Die  ver- 
minderte Stromgeschwindigkeit  des  abfliessenden  Blutes  erschwert 
nothwendig  auch  die  Abfuhr  und  Fortschaffung  der  Gewebsflüssig- 
keit. Cramer  hat  die  Herabsetzung  des  Druckes  in  den  Venen 
nach  Injection  von  Wachsmasse  in  den  Schädel  gemessen.  In  den 
4  bezuglichen  Versuchen  fiel  sie  jedesmal  sehr  bedeutend,  so  von 
158  auf  83  und  von  138  auf  89,  durchschnittlich  von  1  auf  0,6. 
Es  ist  klar,  dass  bei  dieser  unvollständigen  Bewegung  des  Blutes 
die  Resorption  stocken  muss  und  damit  das  in  der  Norm  bestehende 
Gleichgewicht  zwischen  Ausscheidung  und  Aufsaugung  gestört  wird. 
Die  erstere  überwiegt  und  ruft,  wie  sie  es  überall  unter  dieser 
Bedingung  thun  würde,  so  auch  im  Binnenraumo  des  Schädels, 
Oedem  und  hydropische  Ergüsse  hervor.  Mit  der  Zeit  tritt  hierzu 
noch  ein  neuer,  den  Ausgleich  der  Störung  erschwerender  Factor. 
Die  hohe  Spannung  der  elastischen  Dura,  welche  durch  das  endo- 
cranielle  Extravasat  und  die  durch  dasselbe  bedingte  Steigerung 
des  Hirndruckes  gegeben  war,  greift  ihre  Elasticität  an,  ändert 
und  mindert  ihre  elastischen  Eigenschaften.  Da  ausser  dem  Blut- 
drucke die  elastische  Kraft  der  Gewebe  den  Lymphstrom  treibt, 
so  wird  ihr  Nachlass  die  Resorption  hindern  und  die  Transsudation 
fordern,  mithin  die  Lymphstauung  mehren.  Der  Ausgang  eines 
schweren  und  lange  dauernden  Hirndruckes  ist  die  Entwickelung 
des  Hirnödems,  dem  am  2.,  3.  und  4.  Tage  nach  Einwirkung  eines 
schweren  Trauma  so  viele  Kopfverletzte  erliegen. 

Für  die  Entstehung  dieses  liegen  die  Verhältnisse  innerhalb 
der  Schädelkapsel  günstiger,  als  sonst  im  Körper.  Es  sind,  wie 
wir  aus  den  Untersuchungen  von  Key  und  Retzius  wissen,  nicht 
grosse  Gefassstämme,    welche  aus  den  subarachnoidalen  Räumen 
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die  Lymphe  sammeln  und  durch  eigene  Emissarien  oder  neben  der 
Vena  jugularis  zum  Drosselloche  hinausführen,  sondern  ganz  andere 
und  ganz  besondere  Einrichtungen,  welche  die  Abfuhr  des  Liquor 
cerebro-spinalis  übernehmen.    Der  wichtigste  Weg  für  den  letzteren 
ist  beim  Menschen  der  durch  die  Pacchioni'schen  Granulationen.        i 
Durch  sie  tritt  noch  innerhalb  des  Schädels  die   Lymphe  in  das 
Blut.    Schon  dieser  regelmässige  Durchtritt  zeigt,  dass  beim  Men- 
schen der  Liquor  cerebro-spinalis  höher  gespannt  sein  muss,  ab  es 
das  venöse  Blut  ist,  sonst  würde  er  eben  nicht  durch  die  Arach- 
noidalzotten  in  die  Sinus  der  Dura  gepresst  werden  können.    Wenn 
aber  die  Bahnen,  welche  den  Liquor  cerebro-spinalis  aus-  und  ab- 
führen,   noch    innerhalb    der   Schädelhöhle    in^s    Blutgefasssystero 
münden,  so  ist  es  ohne  Weiteres  klar,  dass  eine  Herabsetzung  der 
Stromgeschwindigkeit  in  den  endocraniellen  Venen  auch  die  Lymph- 
bewegung  im  Sinne  einer  Stauung  beeinflussen  muss.     Ginge  der 
Weg  der  Lymphe  ausschliesslich  durch  grosse,  der  Carotis,  Jagu- 
laris  und  den  Nervenstämmen  folgende  Bahnen  in  die  Peripherie, 
in  Gefässe,  die  ausserhalb  des  Schädels,  am  Halse,  oder  gar  in 
der  Nähe  der  oberen  Thoraxapertur  liegen,  so  könnte  allerdings 
eine  Steigerung  des  endocraniellen  Druckes  so  wirken,  wie  Adam- 
kiewicz  es  sich  denkt:    die  Resorption  befördernd.     Allein  Key 
und  Retzius'  Injectionen    und   Untersuchungen   sind  dieser  Auf- 
fassung schon,  ehe  ihr  der  Ausdruck  geliehen  wurde,  entgegenge- 
treten.    Beim  Menschen  ist  der  Weg,  den  die  Lymphe  durch  die 
Pacchioni^schen  Granulationen  nimmt,  ihre  Hauptbahn.    Die  endo- 
craniellen Lymphgefässe  entleeren  sich  demgemäss  in  endocranielle 
und  nicht  extracranielle  Blutgefässe.     Wenn  während  jeder  Exspi- 
ration, namentlich  aber  einer  forcirten,  das  venöse  Blut  angestaut 
wird,  so  wird  in  dieser  Respirationsphaso  auch  der  in  dasselbe  sich 
ergiessende  Liquor  cerebro-spinalis  in  Stauung  versetzt.    Das  ^^m- 
liehe  findet  statt,    so  oft  das  Sinken  des  Venendruckes  uns  zeigt, 
dass  das  Blut  in  den  Venen  aus  mangelnder  Vis  a  tergo  sich  lang- 
samer fortbewegt.    Wir  haben  gezeigt  und  bewiesen,  dass  bei  dem 
Hirndrucke  das  letztere  Verhältniss  vorliegt,  dass  das  Blut  in  den 
Venen  weniger  rasch  fliesst,    und   daher  auch   weniger  rasch  den 
Liquor  cerebro-spinalis  fortschaffen  kann. 

Die  Annahme    einer    raschen    und    vollkommenen   Resorption 
gründet  sich  auf  die  Erfahrungen,  welche  schon  der  Entdecker  des 
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Liquor  cerebro-spinalis  gemacht  hat,  das  schnelle  Schwinden  von 
Flüssigkeiten,  die  in  den  Subarachnoidealraum  gespritzt  werden. 
Auch  Naunyn  and  Schreiber  sahen  bei  einem  mittelgrossen 
Hunde,  wie  im  Verlaufe  von  1%  Stunden  über  400  Ccm.  Kochsalz- 
lösung aus  dem  Subarachnoidealraume  aufgenommen  wurden.  In- 
dessen ist  die  Sache  doch  nicht  so  einlach.  Besteht  die  Raum- 
beschränkung  eine  grosse  Zeit,  so  ist  es  gerade  bei  Wiederholung 
der  Naunyn- Schreiber'schen  Versuche  auffallend,  wie  viel  lang- 
samer die  Flüssigkeit  in  den  Subarachnoidealraum  eindringt  und 
wie  viel  weniger  leicht  sie  verschwindet.  Unter  pathologischen 
Verhältnissen  haben  sich  eben  die  Leistungen  der  Resorption  we- 
sentlich verändert.  Wir  sehen  diese  Veränderung  in  der  regel- 
mässigen Entwickelung  des  Hirnödems  in  Fällen,  wo  der  trauma- 
tische Hirndruck  nicht  gehoben  wird,  sondern  langsam  zum  tödt- 
lichen  Ende  führt.  Es  lässt  sich  diese  Frage  sogar  experimentell 
noch  weiter  klären,  als  bis  zur  Zeit  geschehen  ist. 

Die  alte  Lehre  vom  Hirndrucke  ist  durch  die  Behauptung  der 
schnellen  und  vollkommenen  Resorption  des  stärker  gespannten 
Liquor  cerebro-spinalis  noch  nicht  erschüttert.  Die  Behauptung  ist 
noch  zu  erweisen  und  steht  mit  dem,  was  die  Anatomie  der  Lymph- 
wege und  die  Pathologie  der  Lymphstauung  ermittelt  bat,  im 
Widerspruche. 

Wenn  ich  daher  zum  Schlüsse  frage,  wie  sieht  es  im  Augen- 
blicke mit  der  Lelire  vom  Hirndrucke  aus,  so  muss  ich  mir  ant- 
worten, nicht  anders,  als  vor  Adamkicwicz'  Angriffen.  Die  feste 
Masse  der  centralen  Nervensubstanz  ist  bei  den  in  Betracht  kom- 
menden Druckhöhen  ebenso  wenig  compressibel ,  als  jede  andere 
feste  oder  flüssige  Masse,  wohl  aber  ist  ihr  Inhalt  an  Gewebswasser 
dem  Verdrängen  ausgesetzt.  Fortgedrückt  und  ausgepresst  mehrt 
dieses  Wasser  die  nachweisbar  hohe  Spannung  der  Flüssigkeit,  zu 
welcher  es  gehört,  der  in  den  Sinus  des  Subarachnoidealraumes  an- 
gesammelten Cerebrospinalflüssigkeit.  Die  erhöhte  Spannung  wirkt 
.so,  wie  ich  das  an  dem  Kinde  mit  Meningocele  spinalis  gezeigt 
habe,  bewirkt  die  Symptome  des  Hirndruckes.  In  ihrer  Ent- 
wickelungsweise,  in  ihrer  zeitlichen  Folge,  in  ihrer  Verbindung 
und  ihrem  Nebeneinander  bilden  diese  ein  einheitliches,  bestimmtes 
und  typisches  Krankheitsbild,  das  uns  auch  heute  noch  zur  Diagnose 
des  sich  acut  entwickelnden,  traumatischen  Hirndruckes  befähigt. 
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Niemals  ist  von  Denen,  die  Adamkiewicz  Anhänger  der 
alten  Lehre  nennt,  behauptet  worden,  dass  die  Symptome  des 
Hirndruckes  Folgen  des  erhöhten  intracraniellen  Druckes  an  sich 
sind,  sondern  immer  nur,  dass  dieser  die  Nervenmasse  im  Sinne 
einer  Reizung  oder  Lähmung  trifft  und  schädigt  Anders  aber  als 
von  Reizung  oder  Lähmung  kann  hier  einmal  nicht  geredet  werden, 
denn  auf  diesen  beiden  Wegen  allein  giebt  sich  das  Thun  und 
Leiden  der  Nerven  kund! 

Wir  halten  dafür,  dass  die  erhöhte  Spannung  des  Liquor 
cerebro-spinalis  zuerst  Circulationsstörungen  macht,  die  Blatbewe- 
gung  im  Schädel  erschwert  und  hemmt  und  weiter  durch  diese 
die  Nervencentra  angreift,  d.  h.  reizt  und  lähmt.  Das  ist  die  alte, 
noch  immer  moderne  und  unerschütterte  Lehre  vom  traumatischen 
Hirndrucke. 


XXIX. 

Untersuchungen  Aber  den  Himdruck,  mit 
besonderer  Rücksicht  auf  seine  Einwirkung 
auf  die  Circulationsyerhältnisse  des  Auges. 

Von 

Or.  m.  1¥.  T.  filchult^n, 

m.  o.  ProfMSor  in  Helalngfort. 

(Fortsetzung  zu  S.  490.) 
(Hierzu  eine  Curven-Tafel.) 


Einwirkung  auf  die  Blatcirculation  im  Gehirn. 

Die  Frage  über  die  Einwirkung  des  gesteigerten  Hirndrackes 
avf  die  Blatcirculation  im  Gehirn  ist  in  der  That  die  bedeatungs- 
ToUste  mit  Hinsicht  auf  die  ganze  Symptomatologie  dieses  patho- 
logischen Zustandes,  denn  man  kann  fast  mit  Gewissheit  sagen, 
dass  alle  Symptome  des  Hirndruckes  auf  Störungen  im  Blutum- 
laufe  beruhen  und  auf  die  maugelude  Ern&hrung  der  verschiedenen 
Gehiratheile,  die  eine  Folge  davon  ist.  Obgleich  die  Forscher  auf 
diesem  Gebiete  sich  immer  mehr  über  eine  derartige  Deutung  der 
Wirknngsart  des  Hirndruckes  geeinigt  haben,  sind  doch  der  Unter- 
sachungen  aber  das  Verhalten  der  Blutoircalation  dabei  ziemlich 
wenige.  Um  eine  Vorstellung  über  die  Einwirkung  des  Hirndruckes 
auf  den  Blutumlauf  im  Gehirn  zu  gewinnen,  mässte  man  vor  Allem 
darch  directe  Untersuchung  der  GefiLsse  in  der  Pia  nach  Donders' 
Methode  sich  über  die  Veränderungen  zu  überzeugen  versuchen, 
welchen  deren  Kaliber  und  Blutfallung  unterliegen,  und  man  mässte 
weiter  die  Veränderungen  messen,  welchen  der  Blutdruck  und  die 
Geschwindigkeit  des  Blutstromes  in  den  Gefassen  des  Hirnes  unter- 
worfen  sind.  So  weit  mir  bekannt,  hat  Niemand  Donders'  Me- 
thode beim  Studium  des  Hirndruckes  angewandt;    ich  meinerseits 

V.  L«Bg«Dbeek,  Areliiv  f.  Chlrargi«.  XXXII.  3.  4S 


784  Dr.  M.  W.  v.  Schulten, 

habe  diesen  Weg  nicht  eingeschlagen,  weil  die  Methode  kaum 
praktisch  verwendbar  erscheint  bei  Versuchen  an  Thieren  mit  so 
kleinen  Piagefassen,  wie  das  Kaninchen.  Das  Resultat  wäre  wahr- 
scheinlich analog  mit  dem,  was  bei  Druckerhöhung  im  Auge  ge- 
sehen wird,  nämlich  bei  steigendem  Druck  Verengerung  der  Venen 
und  geringe  Veränderung  des  liumons  der  Arterien,  bis  ihr  Druck 
den  Blutdruck  erreicht,  wo  dann  innerhalb  gewisser  Grenzen  inter- 
mittirendes  iBrnstrSmea  von  Blut  stattfindet.  Derartige  Versuche, 
am  Besten  an  Händen,  mässen  unzweifelhaft  Interesse  haben. 

Die  Messung  des  Blutdruckes  in  den  Arterien  des  Gehirnes 
ist  direkt  nioht  mögUch,  aber,  wie  ich  mehrere  Male  hervorgekobeo 
habe,  kann  aus  dem  Druck  in  der  Art.  ophthalm.,  nach  meiner 
Methode  gemessen,  auf  den  Druck  in  den  übrigen  grösseren  Zweigen 
der  Carotis  interna  geschlossen  werden.  Ich  habe  mehrere  derartig^ 
Messungen  angestellt,  wovon  ein  Theil  schon  (Versuch  7  und  #) 
besprochen  ist. 

Im  Sinus  durae  matris  könnte  eine  Messung  des  Blutdruckes 
wohl  vorgenommen  werden,  obgleich  die  Schwierigkeiten  gross  sind, 
da  zugleich  der  Hirndruck  erhöht  werden  soll.  Es  dürften  jedoch 
keine  solche  Versuche  gemacht  worden  sein. 

Eine  Messung  der  Geschwindigkeit  des  Blutstrom^s  in  den 
Gehirnarterien  dürfte  kaum  vorgenommen  werden  können  and  wäre 
auch  im  Sinus  durae  matris  äusserst  schwer  auszpfuhren. 

Diese  Schwierigkeiten  mussten  die  Veranlassung  sein,  dass 
man  auf  leichter  zugänglichen  Umwegen  das  Ziel  zu  erreichen  ver- 
suchte. Der  arterielle  Blutdruck  kann  in  der  Carotis  oder  Art. 
femoralis  gemessen  werden,  und  man  erhält  so  auch  eine  gute 
Vorstellung  über  die  Einwirkung  des  Himdruckes  auf  denselben. 
Soldie  Messungen  sind  von  Duret  und  v.  Bergmann,  sowie  be- 
sonders von  Naunyn  und  Schreiber  vorgenommen  worden.  Die 
beiden  Erstgenannten  verursachten  jedoch  den  Hirndruck  dardi 
locale  Raumbesohränkung  in  der  Sohädelhöhle  mittelst  Wachs*  oder 
Gelatine-Injectionen,  und  ihre  Untersuchungen  gehören  daher  nicht 
in  diesen  Abschnitt,  wo  ich  beabsichtige,  die  Wirkungen  des  all- 
gemein gesteigerten  oerebrospinalen  Druckes  zu  studiren.  Naunyn 
und  Schreiber  dagegen  hatten  gerade  diesen  allgemeinen  Druck 
zum  Ziel  ihrer  Untersuchungen.  Ich  habe  die  Resultate  dieser 
Forscher   durch    einige  Versuche  completirt.     Anstatt    den  Blat- 
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druck  im  Sinus  durae  matris  zu  messefa,  hat  Gramer,  wie  wir 
wissen,  denselben  in  der  Vena  jugol.  int.  gemessen  und  glaubte 
daraus  auf  den  Druck  im  Sinus  transversus  schliessen  zu  können; 
doch  hat  auch  er  den  Himdruck  durch  Wachsinjection  heryorge- 
bracht,  weshalb  seine  Versuche  später  berührt  werden  sollen. 

Bine  Vorstellung  iiber  die  Veränderung,  welche  die  Schnellig- 
keit des  Blutstromes  im  Gehirne  durch  den  Hirndruck  erleidet, 
kann  man  gewinnen,  wenn  man  dessen  Schnelligkeit  in  der  Carotis 
interna  bestimmt,  be?or  und  während  Hirndnick  erzeugt  wird.  Ich 
habe  einige  solche  Versuche  angestellt. 

Bleiben  wir  aber  Tor  Allem  bei  der  Frage  über  die  Einwir- 
kung des  Hirndruckes  auf  den  Blutdruck  stehen.  Wir 
müssen  hier  zuerst  über  Naunyn's  und  Schreiber 's  umfassende 
Versuche  berichten.  Die  Methode  dieser  Forscher  war  folgende: 
Die  Versuche  wurden  an  Hunden  gemacht,  welche  theils  narcotisirt, 
theils  ätherisirt  wurden«  Bine  Canüle  wurde  in  den  untersten  Theil 
des  Subarachnoidealraumes  des  Rückenmarkes,  in  die  Cauda  equina 
eingebunden;  diese  Canüle  wurde  mit  einem  Apparat  für  Injection 
anter  constantem  Druck  vereinigt;  die  Injectionsflüssigkeit  war 
eine  erwärmte  V4pi'0C.  Kochsalzlösung.  N.  und  S.  hatten  gefunden, 
dass  der  Druck  sich  wohl  von  -der  HimconTexität  zur  Cauda  equina 
fortpflanzt,  aber  nicht  ebenso  gut  umgekehrt;  gleichwohl  behielten 
sie  gewöhnlich  die  eben  genannte  Anordnung  bei.  Bisweilen  jedocli 
geschah  die  Injection  auch  über  der  Conrexitat  des  Gehirnes  oder 
gleichzeitig  an  beiden  Stellen.  Die  eine  oder  andere  Carotis  wurde 
mit  einem  Kymographion  in  Verbindung  gesetzt.  Sodann  wurde 
der  Druck  auf  verschiedene  Grade  erhöht^  wobei  der  Blutdruck 
und  Puls,  bisweilen  auch  die  Respiration,  verzeichnet  wurden. 

Eine  klare  Uebersicht  der  Resultate  der  zahlreichen  und  ge- 
nauen Versuche  wird  in  hohem  Grade  dadaroh  erschwert,  dass 
die  Verfasser  dabei  nicht  vor  Allem  das  Verhältniss  zwischen  der 
Höhe  des  Blutdruckes  und  des  Himdruckes  vor  Augen  hatten, 
was  gerade  von  giösster  Wichtigkeit  ist.  Die  Verfasser  sprechen 
über  plötzliche,  über  schwach  wirkende  Compression,  über  langsam 
gesteigerte,  energisch  wirkende  Compression  etc.,  aber  es  musste 
ihnen  doch  bald  deutlich  sein,  dass  der  Grad  der  Wirkung  gerade 
auf  dem  Verhalten  zum  Blutdrücke  beruhte ,  und  dieses  ist  aueh 
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das  Hauptresaltat  ihrer  Abhandlung.    Sie  geben  angefahr  folgende 
Resultate  ihrer  Versuche  an: 

Eine  primäre  Erhöhung  des  Blutdruckes  ist  die  erste  Wirkung 
des  erhöhten  Hirndruckes.  Die  maximalen  Werthe  der  Bktdrurk- 
steigerung  sollen  zwischen  7  und  26  Mm.  Hg  variiren.  Nach  der 
Steigerung  des  Blutdruckes  folgt  in  den  meisten  Fällen  eine  soge- 
nannte maximale  Senkung,  besonders  wenn  ein  energisch  wirkender 
Druck  angewandt  worden  ist;  diese  kann  dann  bis  52 — 60—100 
Mm.  Hg  erreichen.  Bei  curarisirten  Thieren  bleibt  gewöhnlich  diese 
Senkung  aus.  Aber  ausser  diesen  Blutdruckyariationen  sieht  man 
bei  längere  Zeit  währendem  Hirndruck  eigenthümliche  rhythmische 
Fluctuationen ,  eine  Art  Blutdruckswellen  von  12  —  30  Secnnden 
Breite,  deren  Thäler  bis  20  Mm.  Hg  unter  dem  Mittoldruck  liegen, 
während  ihre  Spitzen  denselben  oft  mit  50  Mm.  Hg  äbertreffen. 
Diese  Wellen  kommen  besonders  bei  curarisirten  Thieren  yor;  bei 
nicht  curarisirten  bewirkt  die  gestörte  Respiration  yiele  Variationen. 
Schon  hier  muss  angemerkt  werden,  dass  im  Zusammenhange  mit 
der  primären  Blutdrucksteigerung  und  besonders  während  dieser 
rhythmischen  Druckyariationen  sich  ein  ausgeprägt  langsamer  so- 
genannter Vaguspuls  einstellt. 

Ich  kann  nicht  auf  alle  die  sehr  complicirten  Daten  eingehen, 
die  Naunyn  und  Schreiber  über  Blotdrucksyariationen  bei  yer- 
schiedenen  Arten  yon  Druck  mittheilen,  wirksamen  und  nicht 
wirksamen,  kurzdauernden  und  lange  währenden  u.  s.  w.  Ich  glaube, 
dass  aus  den  Versuchen  dieser  Verfasser  und  den  meinigen  eine 
weit  einfachere  und  klarere  Auffassung  sich  entwickeln  wird,  wenn 
man  immer  yon  einem  Vergleiche  zwischen  dem  herrschenden  EUm- 
druck  und  dem  Blutdruck  ausgeht. 

Was  meine  eigenen  Blutdrncksmessungen  bei  Hirndruck  be- 
trifft, so  habe  ich  schon  in  Versuch  7  und  8  zwei  Serien  derselben 
mitgetheilt,  wobei  der  Druck  in  der  Art.  ophthalmica  gem^sen 
wurde.  Ich  yerweise  daher  auf  diese  und  fuge  hier  8  Versuche 
hinzu,  yon  denen  zwei  an  peptonisirten  Hunden  gemadit  wurden, 
einer  an  einem  curarisirten  Kaninchen.  Bei  den  Versuchen  an  den 
Hunden  beabsichtigte  ich  zugleich  die  Schnelligkeit  des  Blutstromes 
in  der  Carotis  zu  messen;  es  glückte  jedoch  nur  in  ein&sx  Falle. 
In  allen  diesen  Versuchen  ist  neben  dem  Blutdrucke  auch  die  Zeit 
yerzeichnet. 
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Versuch  10.  Hund,  peptonisirt  mittelst  Injection  von  3  Gem.  einer 
1 0  proo.  PeptonlÖsnng  per  Kilogramm  Körpergewicht  in  die  Vena  jngul.  ext. 
Nachdem  die  Carotis  ext.  dextra  und  die  Art.  thjreoidea  dextra  umbunden 
waren,  wurde  Ludwig's  Stromuhr  in  die  Carotis  oomm.  dextra  eingebunden. 
Trepanation  auf  der  rechten  Seite  des  Scheitels.  Es  wird  der  gewöhnliche 
Apparat  für  Eriiöhung  des  Hirndruckes  augewandt.  In  Folge  einer  localen 
Coagulirung  wirkte  die  Stromuhr  nicht,  aber  der  Blutdruck  konnte  doch  ge- 
messen werden. 

In  folgender  Tabelle  sind  die  Veränderungen  d0s  Blutdruckes  zusammen- 
gefasst;  die  maximale,  minimale  und  Mittelhöhe  ist  für  successire  Zeiträume 
yon  1 0  Secnnden  angegeben ;  die  gleichzeitigen  Variationen  der  Pulsfrequenz 
sind  ebenfalls  angeführt. 


Zeit 

Blutdruck  in  der  Carotis. 

Puls- 

Hirndruck. 

in  Secunden. 

Maximal- 
höbe. 

Minimal- 
hohe. 

Mittelhöhe. 

frequenz. 

10 

_ 

127 

89 

108 

13 

20 

100 

137 

95 

116 

14 

30 

— 

156 

93 

125 

6 

40 

— 

218 

99 

158 

4 

50 

— 

184 

106 

145 

6 

60 

— 

204 

127 

165 

13 

70 

0 

211 

139 

175 

13 

80 

— 

213 

125 

169 

13 

90 

— 

209 

125 

167 

12 

100 

— 

200 

125 

162 

11 

110 

— 

190 

129 

159 

11 

120 

— 

184 

127 

155 

10 

140 

— 

178 

120 

149 

18 

160 

— 

173 

116 

144 

19 

180 

— 

167 

114 

140 

19 

200 

— 

169 

114 

141 

18 

220 

— 

163 

114 

138 

19 

240 

— 

165 

118 

141 

20 

260 

— 

174 

112 

143 

16 

280 

— 

137 

112 

144 

17 

Re8um6.  Sobald  der  Druck  plötzlich  auf  100  Mm.  erhöht  wird  (8^^ 
später),  beginnt  der  Blutdruck  zu  steigen  und  zeigt  zugleich  grosse  Differenzen 
zwischen  höchstem  und  niedrigstem  Druck.  Der  Puls  wird  langsam  (ausge- 
prägter Vaguspuls).  Wenn  der  Druck  nach  50'^  langer  Dauer  abgebrochen 
wird,  sieht  man  während  der  nächsten  50''  kein  Fallen  des  Blutdruckes;  da- 
rauf faiU  er  allmälig,  aber  nach  17(y'  ist  das  normale  Verhältniss  noch  nicht 
wieder  hergestellt 

Versach  11.  Hund,  peptonisirt  wie  in  Versuch  10.  Sonstige  An- 
ordnung gleichfalls  dieselbe.  Die  Messung  der  Geschwindigkeit  des  Blutstromes 
gelingt  gut;  ihre  Resultate  werden  später  mitgetheilt  werden.  Hier  werden 
die  Resultat^  der  gleichzeitigen  Blutdrucksmessung  angeführt. 


788 


Dr.  M.  W.  ▼.  Schalten, 


Zeit 
in  Secunden» 


Himdrook. 


1)  10 
20 
30 
40 
50 
60 
70 
80 
90 

100 
110 
120 
ISO 
140 
ISO 
160 
170 
180 

2)  10 
20 
80 
40 
50 
60 
70 
80 
90 

100 
110 
120 
190 
140 
150 
160 
170 
180 
190 
200 

3)  10 
20 

.  30 
40 
50 
60 
70 
80 
90 


100 


0 


120 


180 


Blatdjraok  in  der  Carotis. 


Muimal- 
höhe. 

42 

57 
101 

99 

89 

93 
108 
127 
112 
112 
105 
112 
106 
104 
102 

95 

89 

82 

67 

72 
112 
101 

99 
105 
114 

95 
108 
122 
112 
108 
112 
106 

99 

97 

91 

89 

85 

82 

76 
101 
106 
144 
137 
143 
141 
133 
143 


Minimal* 
höhe. 

36 
38 
57 
62 
61 
57 
67 
80 
70 
72 
67 
68 
65 
74 
7« 
86 
80 
70 

51 
47 
68 
78 
76 
67 
63 
51 
51 
67 
61 
67 
63 
78 
85 
87 
85 
82 
72 
76 

70 
70 
91 
99 
95 
99 
97 
91 
91 


Mittelhöhe. 


39 
48 
79 
81 
75 
75 
89 
103 
91 
92 
88 
90 
86 
99 
89 
91 
85 
76 

59 
60 
90 
90 
88 
86 
89 
73 
80 
95 
87 
90 
88 
82 
92 
92 
88 
86 
79 
79 

78 
86 

99 
122 
116 
121 
119 
112 
117 


Pulfl- 
frequeni. 


29 

24 

20 

15 

5 

3 

3 

5 

m 

6 
6 
7 
10 
13 
15 
25 
30 
32 

26 
22 
24 
15 
12 
13 
12 
1 
8 
8 
10 
10 
12 
16 
19 
24 
25 
96 
26 
28 

85 

18 
20 
15 
8 
5 
5 
5 
6 
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Zeit 

• 

Blatdraok  in  der  GarotlB. 

Puls- 

Hirndruck. 

■ 

A      «A  AW 

in  Secnnden. 

Maximal- 
hohe. 

-   T 

Minimal- 
höhe. 

Mittelhohe. 

frequenz. 

100 

_ 

190 

106 

148 

8 

110 

0 

190 

114 

152 

10 

120 

— 

190 

110 

.150 

13 

130 

— 

171 

.104 

;i38 

12 

140 

— . 

169 

101 

.135 

9 

150 

— 

169 

i   99 

134 

13 

160 

— 

171 

106 

139 

14 

170 

— 

152 

IH 

133 

15 

180 

— 

158 

114 

136 

17 

190 

— 

139 

122 

131 

16 

200 

— 

139 

124 

132 

15 

285 

— 

120 

110 

115 

21 

Rösumö.  1)  Der  Blatdruck  ist  in  Folge  der  Piptonwirkang  niedrig. 
Einige  Seounden,  nachdem  der  Hirndruck  auf  100,  also  weit  über  den  Blut- 
druck, erhöht  ist,  beginnt  dieser  zu  steiget.  Seine  maidmale  Höhe  geht  über 
die  Höhe  des  Hirndruckes,  sinkt  wiesder,  steigt  aber  gleich  in  höherem  Grade; 
die  minimale  Höhe  des  Blutdruckes  ist  die  ganze  Zeit  unter  dem  Hirndrucke; 
die  Differenzen  zwischen  Maxima  und  Minima  sind  grosfi.  Auch  hier  entsteht 
langsamer  Puls.  Nach  80^'  wird  der  Hirndruck  auf  0  herabgesetzt,  aber  der 
Blutdruck  beginnt  erst  nach  weiteren  50 — 60^'  zu  sinken.  Er  bleibt  auf 
einer  höheren  Stufe  stehen  als  der  ursprünglichen.  2)  Der  Hirndruck  wird 
auf  120,  also  weit  über  den  ziemlich  niedrigen  Blutdruck,  erhöht  Der  Blut- 
druck steigt  sofort,  erreicht  aber  auch  mit  seinem  Maximum  nicht  die  Höhe 
des  Hirndruckes.  Kach  70^'  bemerkt  man  bedenkliche  Symptome,  die  Re- 
spiration und  Herzthätigkeit  stocken  für  einige  Secunijen,  sie  kehren  zwar 
wieder,  aber  der  Druck,  der  während  80^'  constant  gewesen,  muss  auf  0 
herabgesetzt  werden.  In  diesem  Augenblicke  erreicht  die  maximale  Höhe  des 
Blutdruckes  123  Mm.  Nach  40'^  successives  Fallen  des  Blutdruckes.  Vagus- 
puls und  starke  Blutdrucksvariationen  auch  hier.  3)  Ein  sehr  hoher  Hirn- 
druck, 180  Mm.,  treibt  den  Blutdruck  schnell  in  die  Höhe,  aber  erst  nach 
40'^  erreicht  er  mit  seinem  Maximum  die  Höhe  des  (Umdruckes;  seine  Minima 
liegen  70  —  80  Mm.  Hg  niedriger.  Die  Respiration  \$i  stertorös;  es  droht 
Gefahr.  Nach  95'^  wird  der  Druck  auf  0  herabgesetzt^  Auch  jetzt  fallt  der 
Blutdruck  nicht  unmittelbar.  Noch  nach  170^'  ist  er  recht  hoch.  Vaguspuls 
wie  gewihnltcli. 

Versuch  12.  Kaninchen,  gross,  curarisirt,  Kymographloncanülo  in 
der  Art.  femor.  dextr.  Trepanation  auf  der  rechten  Seite  des  Scheitels.  Die 
Resultate  des  Versuches  sind  tabellarisch  zusammengestellt,  wie  in  Versuch  10 
und  11.  In  der  ersten  Golumne  sind  die  suooessiven  Zeitperioden  ron  un* 
gleicher  Linge,  in  Secunden  ausgedrückt,  angegeben.  Wo  bisweilen  die 
respiratorischen,  pulsatorischen  und  rhythmischen  Variationen  des  Blutdruckes 
sekf  gering  w^mn,  ist  nur  der  mittlere  Blutdruck  angegeben. 
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des  Blutdruckes,  und  ich  füge  hier  hinzu,  —  nicht  allein  der  Hit 
höhe,  sondern  hauptsachlich  der  Höhe  der  maximalen  und  minimal 
Fluctuationcn.  Um  den  Vergleich  zu  erleichtern,  habe  ich  auf  d 
Curven-Tafel  graphisch  die  Resultate  meiner  eigenen,  sowie  einig 
der  lehrreichsten  Versuche  von  Naunyn  und  Schreiber  dargestel 
Die  Ordinaten  geben  die  Hirndrucks-  und  Blutdrucksvariation 
an,  die  Abscissen  wieder  die  Zeit,  in  Perioden  von  10  Secand 
eingetheilt  (ausser  in  Curve  2).  In  den  Curven  2  b,  3,  4  ist  d 
maximale  und  minimale  Blutdruck  angegeben;  in  den  Curven  1  und 
der  maximale  Blutdruck,  in  den  übrigen,  die  sich  auf  Versuc 
von  Naunyn  und  Schreiber  beziehen,  ist  nur  der  Hittelblutdru 
angegeben;  obgleich  besondere  Angaben  fehlen,  nehme  ich  an,  d 
die  angefahrten  Zahlen  sich  darauf  beziehen;  wo  sie  ausnahmswei 
zwei  Zahlen  gegeben  haben,  habe  ich  die  Zahl  zwischen  beid 
genommen.  In  einigen  Curven  sind  auch  die  gleichzeitigen  Var 
tionen  des  Pulses  und  der  Respiration  vermerkt. 

Folgende  Schlüsse  sind  es,  die  hervorgehoben  werden  m 

1)  So  lange  der  Hirndruck  niedriger  ist,  als  die  minim 
Höhe  des  ursprünglichen  Blutdruckes,  oder  was  Marey  mit  ,| 
pression  constante''  benennt,  übt  er  keine  bemerkenswerthe  Wirk 
auf  den  Blutdruck  aus.    Versuche  7  und  8  (Curve  1  und  2)  so 
Versuch  12  beweisen  dieses;  ebenso  zeigen  Naunyn  und  Sehr 
ber's  Versuche,  Tab.  VI.  (Curve  5),  VIII.  und  IX.,  dass  keine 
normen  Veränderungen  des  Blutdruckes  eintraten,  wenn  der  Hi 
druck  bedeutend  unter  dem  Mitteldruck  des  Blutes  war.    In  eini 
wenigen  Versuchen  dieser  Verfasser,  z.  B.  Tab.  la,  No.  1  und  Tab. 
spürt  man  freilich  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes,   obgleich 
Hirndruck  um  20 — 30  Mm.   unter  der  Mittelhöhe  des  Blutdruc 
war,  es  ist  aber  möglich,   dass  in  diesen  Fällen  die  Blutdruc 
minima  zeitweise  unter  die  Höhe  des  Hirndruckes  fielen.     M5gl 
ist  auch,  dass  bei  plötzlichem  Hirndruck  ein  Shockphänomen,  ana 
der  sogen.  Commotio  cerebri,  sich  geltend  machen  kann.     Mögli 
ist  schliesslich,  dass  sich  schon  eine  Wirkung  des  Hirndruckes  h[ 
geltend  macht,  wenn  er  nahe  der  minimalen  Höhe  des  Blutdruck; 
ist,  trotzdem  meine  Versuche  dagegen  zu  sprechen  scheinen, 

2)  Wenn  der  Hirndruck  den  minimalen  Blutdruck  übersteif 
zeigt  sich' constant  eine  Steigerung  des  Blutdruckes,  welche  sowo) 
der  minimalen  wie  maximalen  Höhe  desselben  gilt.    Diese  Stei 


1 
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niDg  tritt  nach  einigen  Secunden  ein.  Der  Typus  der  Blutdrncks- 
curve  verändert  sich  gleichfalls  vollständig,  der  Puls  wird  lang- 
samer (sog.  Vaguspuls),  die  vom  Pulse  abhängigen  Excursionen  der 
Corve  werden  steil  und  die  respiratorischen  Excursionen  fallen  weg. 
Wenn  der  Hirndruek  lange  währt  (mehrere  Minuten),  so  beobachtet 
man,  ausser  den  mit  dem  Vaguspuls  zusammenhängenden  Fluc- 
taationen,  grössere  rhythmische  Undulatiohen  des  Blutdruckes,  wo- 
bei die  Wellenthäler  unter  dem  Niveau  des  Hirndruckes  liegen,  die 
Wellengipfel  denselben  aber  mehr  oder  weniger  übertreffen.  In 
Versuch  12,  der  ein  vortreffliches  Beispiel  für  diese  Ondulationen 
bietet  (Curve  12),  haben  wir  jede  solche  15 — 20  Secunden  umfassen, 
bisweilen  eher  noch  mehr  an  Länge  wechseln  sehen.  N.  und  S. 
bilden  gleichfalls  mehrere  dieser  Blutdruckswellen  ab. 

Versuch  7,  8,  10,  11,  12,  sowie  mehrere  von  N.  und  S.,  ent- 
halten Bestätigungen  der  in  diesem  Abschnitt  zusammengefassten 
Satze  (s.  die  Ourven  1,  2,  3,  4,  6,  7). 

3)  Wenn  der  Hirndruck  wieder  gesenkt  wird,  fällt  auch  der 
Blutdruck,  aber  wenn  die  Senkung  auch  bis  unter  das  ursprüng- 
liche minimale  Niveau  des  Blutdruckes  gebracht  wird,  so  erreicht 
doch  dieser  erst  nach  einiger  Zeit  (bis  1 — 2  Min.)  seine  ursprüng- 
liche Höhe  und  Typus.  Dieses  geschieht  auch,  wenn  der  Hirndruck 
nur  kurze  Zeit  gewährt*  hat  [nur  1  oder  2  Min.*)].  Das  Unwetter 
wird  nicht  ebenso  schnell  gestillt,  als  es  beginnt  (s.  z.  B.  Versuch  10 
und  11,  Gurven  3  und  4).  Wenn  der  Hirndruck  noch  weiter  ge- 
senkt wird,  so  erleidet  der  Blutdruck  dadurch  keine  Veränderung 
(Versuche  7  und  8,  Ourven  1  und  2). 

4)  Wenn  der  Hirndruck  auch  weit  über  den  ursprünglichen 
Blutdruck  erhöht  wird  (beim  Hunde  bis  180 — 220,  beim  Kaninchen 
bis  130 — 140  Mm.  Hg),  so  strebt  dieser  doch  mit  seinen  Maximal- 
werthen  den  ersteren  zu  übersteigen  (Versuch  1 1  3) ,  Ourven  4  3) 
und  7).  Hier  finden  sich  jedoch  zahlreiche  individuelle  Ungleich- 
heiten, wahrscheinlich  auf  der  Stärke  des  Versuchsthieres  und  An- 
derem beruhend.  In  jedem  Falle  giebt  es  eine  Grenze,  wo  der 
Blutdruck  dem  Himdrucke  nicht  mehr  zu  folgen  vermag;  und  jetzt 
deutet  ein  mehr  oder  weniger  schnelles  Sinken  des  Blutdruckes 
an,    dass   die  Herzkraft    und    der  Gefässtonus    erschöpft   werden. 

*)  Eine  maximale  Senkung,  wie  N.  und  S.  beschreibeu,  wird  in  der  Regel 
durchaas  nicht  beobachtet 
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Dasselbe  tritt  ein,  weim  ein  hoher  Hirndrack  einige  Zeit  fortwahrt 
Versuche  7  and  8  sind  Beispiele  hierfür  (s.  Curven  2  b  und  10). 

Die  Erklärung  für  die  Erscheinungen,  die  wir  hier  zusammen- 
gefasst  haben,  ist  leicht  gefunden.  Die  Steigerung  des  Blutdruckes 
kann  nur  auf  Verengerung  der  Blutbahn  beruhen,  denn  eine  kräf- 
tigere Herzthätigkeit  im  Zusammenhange  mit  ihrem  langsameren 
Rhythmus  kann  nicht  die  Ursache  davon  sein,  weil  die  Steigerang 
des  Blutdruckes  durchaus  nicht  parallel  mit  der  abnehmenden  Fre- 
quenz der  Herzcontractionen  geht.  Die  Verengerung  der  Blutbahn 
in  der  Schädelhöhle,  die  durch  Einwirkung  des  Druckes  auf  die 
Gefässe  entsteht,  kann  ebenso  wenig  eine  grössere  Rolle  spielen, 
weil  die  Steigerung  des  Blutdruckes  sich  dann  auch  schon  bei 
niedrigerem  Drucke  in  etwas  zeigen  miisste,  und  weil  ausserdem 
die  colossalen  Blutdrucksteigerungen,  die  wir  beobachten,  sich  nicht 
durch  eine  Verengerung  der  Gehirngefässe  allein  erklären  lassen. 
Wir  wissen  dabei,  dass  Mosso*)  gezeigt,  dass  Ligatur  einer  Ca- 
rotis eine  3 — 4 mal  grössere  Spannung  im  Arterionsysteme  bewirkt, 
als  Ligatur  beider  Artt.  iliacae,  die  doch  sicher  eine  grössere  Blut- 
menge  fähren,  als  die  Carotis;  die  mechanische  Wirkung  einer  Gefass- 
verschliessung  im  Gehirne  muss  daher  gering  geschätzt  werden. 

Es  muss  angenommen  werden,  dass  die  Verengerung  dem 
grössten  Theile  der  Arterien  des  Körpers  gilt  und  also  einer 
central -vasomotorischen  Reizung  zuzuschreiben  ist.  Sie  könnte 
möglicher  Weise  auf  reflectorischem  Wege  durch  Reizung  der  sen- 
siblen Nerven  in  der  Dura  oder  den  sensiblen  Partieen  des  Cere- 
brospinal-Organes  hervorgerufen  werden.  Naunyn  und  Schreiber 
schreiben  ihre  ,» primäre  Blutdruckserhöhung''  einer  solchen  Ursache 
zu.  Inzwischen  durften  wohl  auch  Druckgrade,  die  den  Blntdmck 
nicht  erreichen,  eine  derartige  reflectorische  Reizung  mit  sich  fuhren. 
Ausserdem  ist  bekannt,  dass  die  von  den  sensiblen  Nerven  reflec- 
tirte  vasomotorische  Reizung  von  schnell  voräbergehender  Art  ist 
Das  vasomotorische  Centrum  könnte  ferner  direct  durch  den  Druck 
selbst  gereizt  werden,  aber  man  kann  sich  wieder  fragen:  warum 
macht  diese  Wirkung  sich  nicht  schon  bei  Druckgraden  geltend, 
die  unter  dem  Blutdrucke  liegen?  Doch  kann  eine  solche  directe 
Reizung    bei    plötzlichen  Drucksteigerungen    allerdings   eine  Rolle 


*)  L*Imparziale.  T.  XII.   1872.    Llrritazione  del  cerveiio  per  aoemia. 
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spielen,  wie  Versuche  über  Gehirnerschütterung  lehren.  Schliess- 
lich kann  die  durch  den  Hirndruck  hervorgerufene  Anämie  Ursache 
der  vasomotorischen  Reizung  sein,  denn  wie  durch  zahlreiche  Ver- 
suche wohl  bekannt  ist,  bildet  die  Anämie  und  auch  Sauerstoff- 
armes Blut  ein  mächtiges  Beizmittel  für  das  vasomotorische  Centrum. 
Diese  Hypothese  erklärt  alle  Phänomene  vortrefflich.  Sobald  der 
Hirndrnck  die  Höhe  erreicht,  dass  das  Einströmen  des  Blutes  in 
die  Medulla  oblongata  auch  nur  zeitweilig  unterbrochen  ist,  wird 
das  vasomotorische  Gentrum  gereizt,  der  Blutdruck  steigt  und  die 
Medulla  oblongata  erhält  wieder  Blut.  Damit  fällt  aber  auch  die 
Ursache  der  Reizung  fort  und  der  Blutdruck  sinkt  wieder.  Dauert 
jedoch  der  Hirndruck  fort,  so  wird  der  Blutzufluss  zur  Medulla 
oblongata  wieder  unterbrochen;  eine  neue  Beizung  und  neue  Blut- 
dracksteigerung  sind  die  Folge.  So  entsteht  die  uns  bekannte 
undulirende  Blutdruckscurve.  Ist  der  Druck  von  kurzer  Dauer, 
so  sehen  wir  nur  eine  Welle*);  ist  er  lange  anhaltend,  sehen  wir 
eine  Beihe.  Auf  diese  Weise  kämpft  das  verlängerte  Mark  einen 
verzweifelten  „Kampf  um's  Dasein';  bald  aber  wird  die  Beizbar- 
keit  des  vasomotorischen  Centrums  erschöpft,  der  Blutdruck  steigt 
nicht  mehr,  die  Medulla  oblongata  bleibt  blutleer  und  die  von 
hier  aus  regulirten,  für  das  Leben  wesentlichen  Functionen  hören 
auf:  die  Bespiration  stockt,  das  Herz  lebt  noch  einige  Zeit  durch 
den  Einfluss  seiner  eigenen  Ganglien. 

Diese  Hypothese  über  die  Ursache  der  Blutdruckssteigerung  bei 
Hirndruck,  welche  auch  von  v.  Bergmann**)  und  Duret***)  ange- 
nommen wird,  obgleich  sie  dieselbe  auf  etwas  andere  Art  verstehen, 
gewinnt  eine  weitere  Stütze  in  den  Versuchen,  wo  Gehimanämie 
hervorgerufen  wird  durch  capilläre  Embolieenf)  (Lycopodium,  Oel- 
injectionen  in  die  Carotis),  sowie  Abschliessung  der  zum  Gehirn 
gehenden  Arterien  ff).    Hierbei  werden  analoge  Veränderungen  des 


*)  Naunyn's  und  Schreiber's  sogen,  „maximale  BlutdruckssenkaDg** 
dürfte  weiter  nichts  sein,  als  gerade  ein  derartiges  Wellenthal,  das  kurz  nach 
Aufhören  des  Druckes  eintritt. 
••)  1.  c.   p.  329. 
••*)  1.  c.  p.  162«. 
t)  Siehe  Coaty,  Arch.  de  Physiologie.  1876,  und  Bastgen,  Ueber  den 
Einfluss  einer  diffusen  Himcmbolie  auf  die  Gentra  des  Vagus  und  der  vaHO* 
motorischen  Nerven.    Würzburger  Verhandlungen.  XII.  S.  220. 

tt)  S.  Mayer,  Sitzungsbericht  der  Akademie  der  Wissenschaften  in  Wien. 
73.   lU.   S.  85. 
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Blutdruckes  beobachtet.  —  Ebenso  wird  diese  Erklarangsweise  durch 
mehrere  Versuche  von  Naunyn  und  Schreiber  unterstützt,  wobei 
der  Blutdruck  im  Gehirne  durch  Ligatur  der  zuführenden  Gefässe 
gesenkt  wurde  und  ein  vorher  unwirksamer  Hirndruck  sogl^ch 
seinen  gewöhnlichen  Einfluss  auf  den  Blutdruck  ausübte  (vergl.  auch 
meine  Versuche  über  Garotiscompression).  Schliesslich  werden  wir 
finden,  wie  auch  mehrere  andere  Symptome  des  Hirndrockes  ihre 
Erklärung  finden  durch  die  Anfangs  reizende  und  dann  lähmende 
Wirkung  der  Anämie  auf  die  Centren  in  der  Medulla  oblongata. 

Durch  Steigerung  des  Blutdruckes  wird  bei  Hirndruck  der 
Zufluss  des  Blutes  zu  den  für  Aufirechterhaltung  des  Lebens  noth- 
wendigen  Centralorganen  ermöglicht,  aber  die  starke  Verengerung 
der  Gefässe  im  Gehirne  lässt  den  Strom  nur  sehr  träge  vorwärts 
schreiten;  —  schon  auf  Grund  der  allgemeinen  physiologischen 
Erfahrung  kann  man  solche  Schlüsse  ziehen.  Es  können  aber  auch 
directe  Beweise  für  dieses  Verhalten  vorgebracht  werden.  Ich  er- 
innere vorerst  an  die  in  Versuch  4  notirte  Beobachtung,  wie  die 
Strömung  des  Blutes  in  Arterien  sowohl  wie  Venen  wahrgenommen 
werden  konnte,  wenn  unter  fortdauerndem  Hirndruck  die  Gefässe 
in  der  Retina  künstlich  paralysirt  waren,  was  bei  gewöhnlicher 
Strorogesohwindigkeit  nicht  möglich  ist.  Ferner  gewinnt  man  eine 
Vorstellung  von  der  Veränderung,  welcher  die  Schnelligkeit  des 
ßlutstromes  im  Gehirne  bei  Hirndruck  unterliegt,  indem  man  beob- 
achtet, wie  dieser  Druck  die  Stromgeschwindigkeit  in  einer  zufuh- 
renden Arterie,  z.  B.  der  Carotis  interna,  modificirt.  Ich  habe 
einige  derairtige  Versuche  angestellt,  welche  jedoch  nicht  geringe 
technische  Schwierigkeiten  bieten.  Das  Haupthinderniss  für  die 
Bestimmung  der  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  bildet,  wie  be- 
kannt, die  Coagulirung  des  Blutes  in  den  nöthigen  Apparaten, 
wodurch  die  Versuche  unterbrochen  oder  unzuverlässig  gemacht 
werden.  Für  derartige  Versuche  ist  daher  willkommen,  dass  es 
Ludwig  und  Schmidt-Mülheim*)  geglückt  ist,  eine  Methode 
zu  finden,  um  die  Goagulabilität  des  Blutes  bei  Hunden  für  eine 
Zeit  aufzuheben,  nämlich  durch  Injection  von  Pepton  in  eine  Vene 
im  Verhältniss  von  0,3  Grm.  per  Kgrm.  Körpergewicht.  Hiernach 
zeigt  das  Blut  weiter  keine  Neigung  zu  coaguliren.     Individuelle 

*)  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Peptons  und  seiner  pbysiolofiacfaen  Be- 
deutoTig.    Arohiv  für  Physiologie.   1880.  S.  38. 
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Verschiedenheiten  machen  jedoch,  dass  dieses  Resultat  nicht  immer 
voUständig  durch  die  eingespritzte  Dosis  erreicht  wird.  Bisweilen 
geschieht  es  auch,  dass  das  Pepton  direct  tödtlich  wirkt;  in  jedem 
Falle  wird  der  Blutdruck  herabgesetzt. 

Aue  diese  Schwierigkeiten  machten,  dass  von  vier  Versuchen 
nur  einer  vollständig  glückte;  dieser  hat  recht  aufklärende  Resul- 
tate geliefert. 

Das  Verfahren  ist  folgendes:  An  einem  Hunde  wird  die  Ca- 
rotis communis  herauspräparirt  und  bis  zu  ihrer  Theilung  verfolgt; 
die  Carotis  externa  wird  unterbunden,  ebenso  auch  die  Art.  thyreoid. 
Der  Schädel  wird  trepanirt  und  das  gewöhnliche  Ansatzstück  ein- 
geschraubt. Ludwig's  Stromuhr  wird  in  die  Carotis  communis 
eingebunden.  In  die  Vena  jugul.  ext.  wird  die  vorher  berechnete 
Quantität  einer  lOproc.  PeptonlSsung  eingespritzt.  Ihre  Wirkung 
ist  schnell;  das  Thier  wird  davon  zugleich  etwas  betäubt.  Der 
gewöhnliche  Injectionsapparat  wird  mit  dem  Ansatzstücke  im 
Schädel  verbunden  und  die  Stromuhr  mit  dem  Registrirapparate 
vereinigt;  welcher  den  Blutdruck,  die  Drehungen  der  Stromuhr  und 
die  Zeit  aufzeichnet.  Der  Versuch  kann  nun  beginnen.  Das  Re- 
sultat meines  gegluckten  Versuches  war  folgendes: 

Versach  13.  Hund,  an  Gewicht  6,5  Kgrm.,  Anordnung  wie  eben  be- 
schrieben. In  folgender  Tabelle  wird  angeführt:  die  Zeit,  welche  verging, 
um  das  Reservoir  der  Stromubr  zu  füllen  vor.  während  und  nach  der  Steige- 
rung des  Hirndruokes  aaf  verschiedene  Höhe  (100 — 180  Mm.  Hg),  —  die 
dem  entsprechende  relative  Blatmenge,  welche  die  Uhr  passirt  hat,  für  1  Minute 
berechnet,  mit  dem  Reservoir  der  Palsuhr  als  Maassein lieit;  —  schliesslich 
der  mittlere  Blutdrack  in  jeder  Zeitperiode. 


Himdruck. 

Zeit. 

• 

ttlerer 
tdmck. 

Hirndraek. 

Zeit. 

)lative 
tmenge. 

ttlerer 
tdruck. 

ä£ 

M  ^ 

S  tx 

Ä5 

S| 

(3Q 

OQ 

PQ 

OQ 

67 

0,89 

39 

^ 

31 

1 

1,93 

87 

f 

62 

0,97 

39 

100 

27 

2,22 

95 

100    { 

34 

1,76 

68 

31 

1,94 

88 

l 

50 

1,20 

86 

25 

2,40 

74 

27 

2,22 

93 

• 

20 

3,00 

63 

18 

3,33 

87 

80 

8,00 

62 

16 

3,75 

90 

21 

2,86 

57 

15 

4,00 

87 

21 

2,86 

58 

16 

3,75 

80 

22 

2.73 

59 

Dr.  H.  W.  T.  SchalUn, 


•?| 

11 

£§> 

I1 

Hirodruck, 

Zdl. 

3  ä 
^5 

äs 
^1 

Hinidrnck. 

Zeit. 

■^1 

ii 

( 

36 

2,31 

77 

12 

5,00 

160 

120    i 

22 

2,73 

S9 

8 

7,50 

160 

l 

34 

1,76 

90 

8 

7,50 

140 

U 

4,38 

91 

9 

6,67 

135 

13 

4,63 

SS 

7.50 

U2 

12 

6,00 

SS 

S 

7,50 

143 

12 

5.00 

91 

9 

G,67 

134 

12 

5,00 

93 

8 

7,50 

135 

13 

5,00 

92 

8 

7,50 

134 

12 

5,00 

87 

8 

6,G7 

13Ü 

12 

6,00 

83 

9 

6,67 

131 

12 

5,00 

79 

9 

6,67 

131 

13 

4,e2 

79 

9 

6,67 

128 

12 

5,00 

79 

9 

6,67 

125 

12 

5.00 

78 

9 

6,67 

134 

13 

4,62 

75 

9 

6,67 

133 

18 

3,33 

81 

9 

6,67 

m 

180 

15 

4.00 

88 

10 

6.00 

119 

n 

3,53 

91 

10 

6,00 

119 

16 

3.75 

90 

10 

6,00 

in 

19 

4,62 

86 

10 

6,00 

115 

12 

5.00 

88 

Ligatur  der 

U 

4,38 

83 

Carotis  eit. 

18 

4.G2 

81 

»rinl  gelöst. 

5 

12,00 

95 

13 

4,63 

79 

4 

15,00 

87 

U 

4,88 

79 

4 

15,00 

S7 

19 

4,62 

79 

4 

15,00 

93 

U 

4,88 

79 

5 

13,00 

91 

U 

4.38 

79 

5 

12,00 

97 

14 

4,38 

79 

a 

13,00 

95 

U 

4,38 

79 

5 

12,00 

93 

15 

6.00 

78 

8,57 

93 

15 

5,00 

75 

5 

13,00 

93 

IG 

3.75 

74 

G 

10,00 

91 

18 

3,33 

73 

6 

10,00 

91 

19 

3,lfi 

73 

6 

to,oo 

92 

IS 

3,33 

97 

6 

10,00 

91 

ISO  1 

16 

3.75 

115 

6 

10,00 

39 

29 

2,07 

119 

6 

10,00 

88 

' 

35 

1.71 

136 

6 

10,00 

87 

Ea  war  meine  Absicht,  weiter  die  Wirkung  des  Hirndrookes  xa  unter- 
suchen, weil  aooh  derBlutatrom  durch  die  C&rotis  eiteroa  in  Gang  war.  aber 
es  wurde  nicht  bemerkt,  dass  die  Kochsalzlösung  in  der  Injectionsflaschc  lu 
Ende  ging,  es  drang  Luft  ein  and  der  Tod  erfolgte  augenblicklich. 

Die  Obduction  zeigte  überall  in  den  Venen  der  Via.  wie  im  Henen 
Luft,  —  der  Tod  war  also  in  Polge  Ton  LufteJntritt  in  die  Venen  erfolgt. 
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ResQin^.  In  Folge  der  Peptonwirkung  ist  der  Blutdruck  im  Anfang 
s&hr  niedrig;  der  Blutstrom  ist  langsam.  Ein  Hirndruck  von  100  Mm.  erhöht 
sofort  den  Blutdruck;  auch  die  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  nimmt  An- 
fangs zu,  vermindert  sich  aber  wieder.  Als  nach  84^'  der  Hirndruck  aufge- 
hoben wird,  wird  die  Stromgeschwindigkeit  stark  vermehrt,  weil  der  Blutdruck 
fortfahrend  hoch  ist.  Ein  Druck  von  100  Mm.  zeigt  nun  eine  eclatante  Ver- 
minderung der  Stromgeschwindigkeit;  nachdem  dieser  nach  89^^  entfernt 
wird,  vermehrt  sich  wieder  die  Stromgeschwindigkeit.  Ein  Druck  von  120  Mm. 
während  82^^  hat  die  gleiche  Wirkung,  aber  nach  seiner  Entfernung  ist  der 
Strom  noch  schneller.  Ein  Druck  von  120  während  50^^  kann  kaum  Strom 
rerlangsamung  bewirken.  Aber  ein  Druck  von  180  während  98^^  giebt  eine 
deutlich  ausgeprägte  Wirkung;  nach  seiner  Aufhebung  wird  der  Strom  äusserst 
schnell,  das  Blut  rast  buchstäblich  durch  die  Stromuhr;  der  fortfahrend  hohe 
Blutdruck  trägt  auch  dazu  bei.  Als  die  Ligatur  der  Carotis  externa  gelöst 
wird,  verdoppelt  sich  noch  beinahe  die  Stromgeschwindigkeit. 

Dieser  Versuch  zeigt,  dass  auch  kurzdauernder  Hirndruck  von 
100 — 180  eine  deutlich  verlangsamende  Wirkung  auf  den  Blutstrom 
ausübt;  aber  auf  die  Geschwindigkeit  wirkt  natürlich  nicht  nur  der 
Hirndruck,  sondern  auch  der  Blutdruck  (vergl.  die  Wirkung  des 
Druckes  von  120  und  von  180  Mm.).  Aber  auch  ein  anderer 
interessanter  Umstand  geht  aus  dem  Versuche  hervor,  nämlich  die 
grosse  Geschwindigkeit  nach  dem  Aufheben  des  künstlichen  Hirn- 
druckes. Nachdem  der  Druck  von  180  Mm.  93"  gewirkt  hat, 
wird  die  Schnelligkeit  sehr  gross. 

Die  Ursache  für  dieses  Phänomen  kann  nichts  Anderes  sein, 
als  Paralyse  der  Gehirngefässe*)  in  Folge  von  temporärer 
Anämie  —  dasselbe  Phänomen,  das  auch  im  Auge  beobachtet 
wird,  nachdem  der  intraoculäre  Druck  künstlich  erhöht  gewesen 
ist.  Dass  eine  solche  kurze  Paralyse  auf  einen  hohen  Hirndruck 
folgt,  sehen  wir  auch  daraus,  dass  bei  Absperrung  der  Communi- 
cation  mit  dem  Druckapparate  der  Druck  in  der  Schädelhöhle 
Anfangs  schnell  fallt,  aber  auf  einem  höheren  Punkte  stehen  bleibt, 
als  dem  normalen  intracraniellen  Drucke. 


*)  Wenn  t.  Bergmann  (1.  c.  p.  332.)  meint,  dass  er  durch  Ahschnei- 
duDg  des  Yago-Sympathious  beim  Hunde  die  Gefässe  des  Gebims  lähmen 
könne,  so  ist  dies  ebenso  unbewiesen,  wie  unwahrscheinlich.  Ebenso  wie  die 
Augengeßsse,  erhält  wahrscheinlich  auch  das  Gehirn  noch  auf  anderen  Wegen, 
als  durch  den  Sympatbicus ,  vasomotorische  Nerven.  Der  dabei  angeführte 
Versuch,  durch  Wachsinjection  Raumbeschräukung  in  der  Schädelhöhle  zu  be- 
wirken und  zu  erforschen,  wie  weit  der  Blutdruck  erhöht  wird,  auch  wenn 
Reizung  des  vasomotorischen  Centrams  aus(j;eschlossen  ist,  hat  daher  kaum 
eine  Bedeutung  in  dem  Slune,  wie  B*  wünscht. 

▼.  Langonb^ek,  Archiv  f.  Chirorgi«.  XXXIl.  3.  49 
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So  sehen  wir  in  Versuch  4  den  Hirndruck  nach  mehreren 
Steigerungen  (die  höchste  bis  80)  und  nachdem  ein  Druck  von  70 
während  70  Minuten  angehalten  hat,  spontan  nicht  tiefer  als  auf 
20  sinken.  In  Versuch  7  sinkt  er  von  120  innerhalb  22  Minuten 
auf  25.  In  Versuch  1,  wo  ein  Druck  von  60  1^2  Stunden  gewirkt 
hat,  und  der  Druck  einige  Male  bis  150  gesteigert  wurde,  sinkt 
er  von  50  auf  15  u.  s.  w.  Dieses  Phänomen  ist  bei  allen  Ver- 
suchen constant. 

Ohne  Zweifel  erhalten  die  Gefässe,  nachdem  sie  durch  einen 
kurze  Zeit  dauernden  Druck  gelähmt  worden  sind,  ihren  Tonus 
durch  die  Wirkung  des  einströmenden  Blutes  selbst  zurück.  Wenn 
aber  die  Gefässe  eine  längere  Zeit  kümmerlich  durch  einen  schwachen, 
zeitweise  vielleicht  unterbrochenen  Blutstrom  genährt  werden,  so 
kann  ihr  paretischer  Zustand  nicht  so  leicht  vorübergehen,  und 
man  sieht  ein,  welche  gefährliche  relaxative  Hyperämieen  entstehen 
müssen,  wenn  z.  B.  bei  einem  gesteigerten  Blutdrucke  der  Blut- 
strom plötzlich  wieder  in  die  paralytischen  Gefässe  eintritt.  Dieser 
Umstand  dürfte  eine  grosse  Rolle  spielen  in  der  Pathologie  der 
mit  gesteigertem  intracraniellem  Druck  verknüpften  Gehirnleiden 
und  Gehirnverletzungen.  Man  kann  so  den  heftigen  „congestiven" 
Zustand  erklären,  der  nicht  selten  bei  den  angedeuteten  Leiden 
und  Verletzungen  entsteht.  Die  sog.  ßeaction,  die  oft  bei  Gehirn- 
verletzungen, wo  der  Druck  gesteigert  ist  oder  war,  folgt,  dürfte 
wesentlich  gerade  auf  Gefässparalyse  beruhen. 

Wo  sich  ein  paralytischer  Zustand  der  Gefässe  findet,  ist  der 
Uebergang  zum  entzündlichen  Zustande  erleichtert,  und  möglicher 
Weise  kann  schon  durch  eine  länger  andauernde,  wenn  auch  un- 
vollständige Anämie,  direct  eine  Entzündung  hervorgerufen  wer- 
den, wenn  das  Blut  wieder  Zutritt  erhält  Ich  erinnere  an  die 
von  Cohnheim*)  beschriebenen  Versuche  mit  Ligatur  des  Kanin- 
chenohres oder  der  Froschzunge.  Wenn  z.  B.  im  letztgenannten 
Falle  die  Ligatur  nach  12 — 24  Stunden  gelöst  wird,  so  folgt  nur 
eine  enorme  Erweiterung  aller  Blutgefässe  und  das  Blut  strömt 
mit  grosser  Geschwindigkeit,  aber  nach  einiger  Zeit  geschieht  die 
Rückkehr  zum  normalen  Verhalten.  Wird  aber  die  Ligatur  erst 
nach  36—48  Stunden  gelöst,  so  folgt  bald  auf  die  vermehrte  Ge- 


*)  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie.    2.  Aufl.    Berlin  1883.    L 

S.  242  flf. 
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schwindigkeit  eine  Verminderung  derselben;  farblose  Blutkörper 
bleiben  an  den  Wänden  der  Venen  stehen,  die  Gapillaren  sind 
überfüllt  mit  Blutkörperchen,  und  es  entsteht  Extravasation  und 
Transsadation  aus  diesen  beiden  Arten  von  6efässen,  ganz  wie  im 
ersten  Stadium  der  Entzündung. 

Einwirkung  auf  die  Herzthätigkeit. 

Schon  in  seinen  Versuchen  über  gesteigerten  Hirndruck  wies 
Leyden  auf  den  grossen  Einfluss  hin,  den  dieser  sowohl  auf  den 
Puls  als  die  Respiration  ausübt.  Er  maass  jedoch  nur  die  Höhe 
des  fiimdruckes,  aber  nicht  den  gleichzeitigen  Blutdruck;  da  aber, 
wie  wir  schon  gesehen  haben  und  noch  sehen  werden,  alle  Hirn- 
druckssymptome  nicht  auf  dem  absoluten  Druck  beruhen,  sondern 
auf  dem  Verhältniss  zwischen  intracraniellem  und  Blutdruck,  so 
sind  seine  Zifferangaben  nicht  sehr  aufklärend. 

Aus  Naunyn's  und  Schreiber 's  Versuchen  dagegen  geht 
die  Frequenz  und  der  Typus  des  Pulses  unmittelbar  aus  den  Blut- 
drackscurven  hervor.  Sie  sind  daher  für  unseren  Zweck  sehr 
dienlich.  Mit  ihnen  stimmen  auch  meine  Versuche  10  und  11, 
wo  der  Blutdruck  verzeichnet  ist,  überein,  auch  Versuch  12  gab 
theilweise  brauchbare  Resultate.  Auch  in  zahlreichen  anderen 
Versuchen  habe  ich  die  Pulsfrequenz  gezählt,  hauptsächlich  um 
die  etwaige  Gleichzeitigkeit  der  Veränderungen  dieser  mit  anderen 
Veränderungen  zu  erforschen.  (Duret's  und  v.  Bergmann 's  Ver- 
suche aber  Hirndruck,  wobei  auch  die  Pulsfrequenz  beobachtet 
wurde,  geschahen  mittelst  Wachs-  und  Gelatine- Inj ectionen,  wes- 
halb wir  erst  später  zu  ihnen  kommen.) 

Aus  Leyden's  Versuchen  ging  hervor,  dass  eine  Steigerung 
des  Hirndruckes  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  (über  50  Mm.)  Ver- 
langsamung  des  Pulses  bewirkt;  bei  sehr  hohem  Drucke  (100  bis 
150  Mm.)  wird  derselbe  äusserst  langsam  und  unregelmässig,  um 
schliesslich  bei  den  höchsten  anwendbaren  Druckgraden  wieder 
beschleunigt  zu  werden. 

Naunyn  und  Schreiber  heben  gleichfalls  als  Folge  eines 
wirksamen  Hirndruckes  langsamen  Puls  hervor,  was  sich  in  der 
Blutdmcksoarve  durch  steile  Escursionen  (dos  von  ihnen  sogen. 
^HauptphäiKHnen*')  zu  erkennen  giebt.    Die  zahlreichen  Modalitäten, 
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das  vasomotorische  Centrum  gereizt  wird,  —  mit  einem  Worte, 
die  gefährliche  Periode,  wo  schon  der  „Kampf  um's  Dasein*  be- 
ginnt. Folgt  auf  den  langsamen  Puls  ein  schneller,  kleiner,  so 
ist  dies  ein  Zeichen  für  sinkende  Lebensthätigkeit 

In  diesem  Zusammenhange  müssen  wir  auf  eine  andere  Er- 
scheinung hinweisen,  auf  die  schon  Leyden  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt,  nämlich  die  bedeutenden  pulsatorischen  Variationen,  die 
der  Hirndruck  zeigt,  wenn  er  bedeutend  gesteigert  ist.     Wenn  bei 
hohem  Druck  der  Zusammenhang  mit  dem  Injectionsapparate  ab- 
gebrochen, der  Schädel  aber  in  Verbindung  mit  einem  Manometer 
gelassen  wird,  so  sieht  man  zugleich,  während  der  Druck  schnell 
sinkt,  das  Quecksilber  im  Manometer  starke  Pulsationen  zeigen, 
isochron  mit  dem  Herzschlage.     Ich  habe  beim  Kaninchen  Excur- 
sionen    von  4  —  6  Mm.  Hg   gesehen.     Leyden   sah    beim  Hunde 
solche  bis  30  Mm.     In  dem  Grade,  wie  der  Druck  sinkt,  werden 
die  Pulsationen  geringer.    Auch  bei  gesteigertem  Drucke  im  Auge 
wird  beobachtet,  dass  die  Pulsation  sowohl  im  Glaskörper,  als  in 
der  vorderen  Kammer  stark  ausgeprägt  wird.     Das  Verhalten  im 
Gehirne  ist  dem  ganz  analog.     In  normalen  Fällen  pflanzt  sich 
nur  ein  geringer  Theil  des  Blutdruckes  in  den  Gefässen  auf  de& 
übrigen  Inhalt  der  Schädelhöhle  (Gehirn  und  Cerebrospinalflussig- 
keit)  fort,    denn  der  Tonus  und  die  Elasticität  der  Gefasswände 
nehmen  den  grössten  Theil  davon  auf.     Die  Variationen  des  Blut- 
druckes wirken   dann  nur  relativ  schwache,  entsprechende  Verän- 
derungen des  intracraniellen  Druckes.     Wenn  aber  der  Himdruck 
successive  gesteigert  wird,  trägt  die  Umgebung  der  Gefasse  immer 
grössere  Theile  des  Blutdruckes  und  dessen  Variationen  pflanzen 
sich  immer  mehr  ungeschwächt  auf  den  Druck  in  der  Schädelhöhle 
fort.     Wenn   bei  hohen  Druckgraden    der  Gefasstonus  geschwächt 
wird,  und  wenn  ausserdem  im  Stadium  des  Vaguspulses  die  Blut- 
drucksvariationen bedeutend  werden,  so  werden  auch  die  pulsato- 
rischen Variationen  des  Hirndruckes  so  gross,    wie   wir    gesehen 
haben.*) 


*)  Leyden  (1.  c.  p.  553)  erklärt  diese  ErscheiouDg  als  auf  Coropression 
der  Capillaren  beruhend;  bei  Diastole  sind  sie  mehr  oder  weniger  blutleer, 
aber  die  folgende  Herzoontraction  treibt  m>t  stärkerer  Kraft  Blut  in  dieselben; 
der  Biutstrom  geht  also  stossweise  vor  sich.  Jedoch  können  einerseits  die 
Capillaren  durchaus  nicht  blutleer  sein,  so  lange  der  Blutuml&uf  vor  sieh 
geht,  sondern   es  wird  der  Druck  in  ihnen  parallel  mit  dem  Hirndruoke  ge- 
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Auch  dieses  Symptom  hat  sein  vollkommenes  Gegenstück  im 
pathologischen  Hirndrucke  beim  Menschen.  Die  starke  Pulsation 
der  Fontanellen  bei  acuter  Meningitis  bei  Kindern  ist  ein  constantes 
Symptom,  und  ebenso  sieht  man  eine  starke  Pulsation  bei  Hirn- 
druck aus  chirurgischen  Ursachen,  wo  sich  zugleich  ein  Defect  im 
Schädel  findet.  (Dieses  war  z.  B.  der  Fall  «in  einem  von  mir  früher 
beobachteten  Falle  von  traumatischem  Hirnabscess.) 

Diesem  Symptom  möchte  ich  in  diagnostischer  Hinsicht  grosses 
Gewicht  beilegen;  daraus  geht  mit  voller  Sicherheit  hervor,  dass 
sich  ein  abnorm  gesteigerter  Hirndruck  findet  (wozu  die  Ursache 
bisweilen  auch  in  relaxativer  Hyperämie  liegen  kann). 

Einwirkung  auf  die  Respiration. 

In  dieser  Hinsicht  steht  uns  ausser  Leyden's  Beobachtungen 
ein  Theil  von  Naunyj^'s  und  Seh  reiber 's  Versuchen  zur  Ver- 
fügung, in  denen  die  Respiration  gleichzeitig  mit  dem  Blutdrucke 
mittelst  der  gewöhnlichen  physiologischen  Hilfsmittel  registrirt  ist. 
Bei  meinen  eigenen  Versuchen  habe  ich  oft  die  Respiration  bei  den 
verschiedenen  Druckgraden  beobachtet,  konnte  ihr  jedoch  keine 
grössere  Aufmerksamkeit  weihen. 

Leydeu  hebt  hervor,  dass  die  Respiration  bei  niedrigerem 
Hirndruck  im  Stadium  der  Unruhe  unregelmässig  ist;  bei  höherem, 
im  Stadium  des  Coma,  tief  und  langsam;  bei  noch  höherem,  wenn 
Vaguspuls  eintritt,  unregelmässig  und  zeitweise  stockend;  im  Sta- 
dium der  Vaguslähmung  schliesslich  sehr  erschwert  und  endlich 
für  immer  stockend. 

Naunyn  und  Schreiber  schildern  einen  Zustand  von  einge- 
stellter Respiration  und  ein  Stadium  von  krampfartiger  Respiration 
bei  länger  andauerndem  Hirndrucke  und  erwähnen  noch  mehrere 
andere  Modalitäten,  denen  man  jedoch  kein  weiteres  Gewicht  bei- 
legen kann.  Treu  unserer  bisher  befolgten  Methode,  wollen  wir 
wieder  Vergleichungen  anstellen  zwischen  den  Veränderungen  der 
Respiration    und    den    gegenseitigen  Höhenverhältnissen    des  Blut- 


steigert, andererseits  wird  stärkere  Hirnpulsation  auch  bei  massigem  Hirndruck 
b»?obachtet,  wenn  die  Blutdnicksvariationen  nicht  bedeutend  sind.  Diese  Kr- 
kläruDg  scheint  mir  daher  durchaus  nicht  zufriedenstellend. 
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und  Hirndruckes.  Wir  können  jedoch  keine  vollständige  Genauig- 
keit erreichen,  weil  aus  Naunyn's  und  Schreiber's  Versuchen, 
auf  denen  unsere  Schlüsse  hauptsachlich  gegründet  sind,  die  mini- 
malen und  maximalen  Blutdruckshöhen  nicht  hervorgehen.  Eine 
genaue  Besichtigung  ihrer  Tabellen  und  ein  Blick  auf  die  auf  der 
Curven-Tafel  mitgetheilten  Curven  6,  8,  10,  wo  auch  die  Pulsfre- 
quenz verzeichnet  ist,  zeigen  inzwischen,  dass,  wenn  der  Hirndruck 
von  der  Höhe  ist,  dass  seine  Einwirkung  auf  den  Blutdruck  und 
die  Pulsfrequenz  hervortritt,  man  regelmässig  auch  die  Respiration 
langsamer  werden  sieht:  von  6  —  7  Athemzugen  in  10  Secunden 
sinkt  sie  auf  4 — 3 — 2 — 1,  ja  stockt  auch  ganz  und  gar.  Ein 
vollständiger  Parallelisraus  kommt  jedoch  nicht  zur  Beobachtung; 
besonders  scheinen  die  Respirationsstörungen  oft  auf  ihrem  Maxi- 
mum zu  verbleiben,  während  die  Vagusreizung  schon  abnimmt 
Wenn  bei  lange  andauerndem  hohem  Drucke  die  vasomotorische 
Steigerung  des  Blutdruckes  und  der  Vagitepuls  längere  Zeit  fort- 
dauern, so  findet  man  die  Respirationsfrequenz  oft  variiren,  bald 
wird  sie  schneller,  bald  äusserst  langsam,  überwiegend  jedoch  das 
letztere;  dabei  ist  sie  meistentheils  sehr  erschwert,  stertorös,  oder 
oberflächlich.  Wenn  das  vasomotorische  Centrum  und  der  Ursprung 
des  Vagus  beginnen  gelähmt  zu  werden,  wobei  der  Blutdruck  sinkt 
und  nicht  einmal  zeitweilig  sich  zum  Niveau  des  Hirndruckes  er- 
heben kann,  während  der  Puls  wieder  beschleunigt  wird,  da  stockt 
die  Respiration  vollständig;  höchstens  zeigt  sich  der  eine  oder 
andere  sporadische  Athemzug.  Aber  in  jedem  Falle  geht  der 
Stillstand  der  Respiration  dem  Aufhören  des  Herzschlages  voraus. 
Meine  eigenen  Beobachtungen  bestätigen  dieses  Verhalten  vollkom- 
men: wenn  der  Hirndruck  den  maximalen  Blutdruck  übertrifft, 
folgt  unfehlbar  Respirationsstillstand;  vorher  ist  die  Respiration 
stertorös  und  sehr  erschwert.  Wir  sehen  z.  B.  in  Versuch  11  2), 
dass  die  Respiration  aufhört  und  der  Exitus  letalis  droht,  wenn 
der  Blutdruck  während  einer  Minute  nicht  den  herrschenden  Hirn- 
druck erreicht  hat.  So  lange  der  Hirndruck  in  Bezug  auf  den 
Blutdruck  und  Puls  unwirksam  gewesen  ist,  habe  auch  ich  keine 
nennenswerthe  oder  constante  Veränderung  der  Respiration  beob- 
achten können.  So  viel  geht  also  mit  Sicherheit  hervor,  dass 
das  respiratorische  Centrum  eine  bedenkliche  Störung  erleidet,  so- 
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bald  der  Blutzoflass  zur  Medulla  oblongata  zeitweilig  behindert 
oder  in  hohem  Grade  beschränkt  wird.'*') 

Diese  Störung  därfte  wohl  cbarakterisirt  werden  können,  erst 
als  Reizung,  in  Folge  deren  die  Respiration  tief  und  langsam  wird, 
dann  als  stufen  weises  Schwächerwerden,  und  schliesslich  als  Läh- 
mung der  Functionen  dieses  Centrums.  Wenn  die  Anämie  voll- 
standig  ist,  ist  weitere  Respiration  unmöglich,  während  das  Hens 
yermöge  seiner  intracardialen  Ganglien  noch  eine  Weile  fortarbeitet. 
Der  Tod  tritt  also  bei  Hirndruck  zunächst  in  Folge  von  stockender 
Respiration  ein,  nicht  in  Folge  von  Aufhören  der  Herzthätigkeit. 
Durch  künstliche  Respiration  kann  der  tödtliche  Ausgang  lange 
hinausgeschoben  werden,  wenn  auch  der  Hirndruck  so  hoch  ist, 
dass  nicht  ein  Tropfen  Blut  in  die  Cerebrospinalcavität  eindringt. 

Die  Resultate  der  Experimente  stimmen  auch  mit  Hinsicht 
auf  die  Respirationsverhältnisse  bei  Hirndruck  mit  den  klinischen 
Beobachtungen  überein.  Eine  langsame,  schnarchende,  erschwerte 
Respiration  wird  auch  am  Menschen  bei  Hirndruck  aus  verschie- 
denen Ursachen  beobachtet.  Wenn  der  tödtliche  Ausgang  naht, 
bleiben  einzelne  Inspirationen  aus,  bis  endlich  die  Athmung  ganz 
aufhört.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  dass  auch  eine  hoch- 
gradig verlangsamte  Respiration,  ebenso  wie  der  Vaguspuls,  an- 
deutet, dass  der  Hirndruck  eine  bedenkliche  Höhe  erreicht  hat. 

Einwirkung  auf  die  Sensibilität. 

Wenn  der  Hirndruck  erhöht  wird,  zeigen  sich  nach  Leyden, 
sowie  Naunyn  und  Schreiber  oft  schon  zeitig  Schmerzäusserun- 
gen.  Diese  sind  besonders  bei  Hunden  bedeutend.  Doch  scheinen 
mir  auch  die  Schmerzempfindungen  am  deutlichsten  au&utreten 
(beim  Kaninchen),  wenn  der  Hirndruck  die  Grenze  erreicht,  wo 
sich  die  Einwirkung  auf  Blutdruck  und  Puls  zeigt.     Der  Schmerz 


*)  Naunyn's  und  Sohreiber's  merkwürdige  Behauptung  (I.  c.  p.  31), 
dass  nicht  einmal  hohe  Drackgrade  von  200  Mm.  und  mehr  die  Respiration 
zum  Stocken  bringen  können,  wenn  sich  ein  krampfhafter  Respirationstypus 
eingestellt  hat,  finde  ich  auf  keine  Weise  bestätigt.  Ihre  eigenen  Versuche 
zeigen,  das«  freilieh  die  Respiration  bei  so  hohen  Druckgraden  fortgedauert 
hat,  dass  aber  da  auch  der  Blutdruck  mit  den  Wellengipfeln  den  Hirndruck 
überstieg. 
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ist  stärker,  wenn  der  Druck  plötzlich  erhöht  wird.  Da  bekannt- 
lich die  Dura  sehr  sensibel  ist,  so  kann  Reizung  derselben  woU 
das  Entstehen  des  Schmerzes  erklären;  vielleicht  wirkt  dabei  auch 
der  Druck  auf  die  sensiblen  Tbeile  des  Gehirnes  mit.  Mit  dieser 
Erklärung  stimmt  äberein,  dass  sieh  bei  plötzlicher  Drackerhöhung 
bisweilen  eine  vorübergehende  filutdrucksteigeruag  zeigt,  noch  bevor 
der  Hirndruck  die  wirksame  Höhe  erreicht  hat;  diese  ist  wahr- 
scheinlich refiectorischer  Art.  Ich  habe  auch  bei  Versuchen  von 
electrischer  Reizung  der  entblössten  Dura  gefunden,  dass  diese  oft 
von  leichter  Blutdrucksteigerung  gefolgt  ist.  Dass  gleichwohl  der 
Schmerz  am  stärksten  ist,  wenn  der  Hirndruck  Anämie  der  He- 
dulla oblongata  bewirkt,  dürfte  darauf  deuten,  dass  diese  Anämie 
selbst  die  sensiblen  Theile  des  Gehirnes  reizt.  Auch  bei  Gehim- 
anämie  durch  Gefässcompression  werden  Schmerzen  beobachtet 
Erst  im  Stadium  von  Sopor  ist  die  Sensibilität  aufgehoben.  Diese 
sensible  Reizung,  die  dem  experimentell  dargestellten  Hirndrucke 
folgt,  hat  ihr  Gegenstück  in  den  oft  sehr  heftigen  Kopfschmerzen, 
die  die  meisten  pathologischen  Zustände  mit  erhöhtem  Hirndrucke 
auszeichnen. 

Einwirkung  auf  die  Motilität. 

Dass  der  Hirndruck  lähmend  auf  die  motorischen  Functionen 
des  Körpers  einwirkt,  noch  bevor  das  Stadium  von  Sopor  und  Coma 
eintritt,  habe  ich  nie  beobachtet.  Ueberhaupt  bemerkt  man  io 
dieser  Hinsicht,  ausser  Unruhe  und  Muskelzuckungen  bei  schwach 
narkotisirten  Thieren,  keine  Einwirkung,  bevor  die  bekannte  Wir- 
kung des  Hirndruckes  auf  Blutdruck,  Puls  und  Respiration  eintritt, 
bevor  also  die  Anämie  im  verlängerten  Marke  stark  ausgeprägt 
ist.  In  einer  Menge  meiner  Experimente  habe  ich  regelmässig 
notirt:  Krämpfe,  Sopor,  langsamer  Puls,  Stocken  der  RespiratioD 
als  gleichzeitige  Symptome,  sobald  der  Hirndruck  zu  einer  Höhe 
gesteigert  war,  die  endgültig  den  Blutdruck  übertraf.  (Versuch  2: 
Druck  von  120  Mm.:  Sopor,  Puls  120  i.  d.  Min.,  Krampf,  erweiterte 
Pupillen,  die  Arterien  in  der  Papille  sehr  fein.  Versuch  1  b.: 
Druck  von  140  Mm.:  Respiration  droht  zu  stocken,  Krämpfe,  er- 
weiterte Pupille,  Arterien  in  der  Papille  so  gut  wie  verschwunden. 
Versuch  6:  Druck  von  80  Mm.:  Krampf,  grosse  Pupille,  Respi- 
ration stockt,  die  Arterien  in  der  Papille  verschwunden.)     Auch 
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Leyden  hat  Krämpfe  bei  Hund^u  erst  bei  hohem  Druck,  120  bis 
130  Mm.  Hg  beobachtet.  Naanyn  und  Schreiber  scheinen  za 
glauben,  dass  sie  auch  bei  niedrigeren  Druckgraden  vorkommen, 
sie  geben  aber  keine  Ziffern  an. 

Die  Krämpfe,  die  beobachtet  werden,  sind  wirkliche  epilepti- 
forme  Gonvulsionen ,  was  mit  Leyden,  entgegen  Naunyn  und 
Schreiber^  bestimmt  betont  werden  muss:  charakterisirt  werden 
sie  durch  Opisthotonus,  gewaltsame  Streckungen  und  Zuckungen 
der  Extremitäten,  sowie  Rollen  der  Bulbi.  Gewöhnlich  folgen 
mehrere  Paroxysmen  aufeinander. 

¥?ie  wir  aus  den  angeführten  Versuchen  sehen,  ist  die  starke 
Erweiterung  der  Pupillen  ein  die  Kraropfanfälle  begleitendes 
Symptom.  Auch  diese  Erscheinung  habe  ich  constant  gefunden. 
Leyden  erwähnt  gleichfalls  Pupillenerweiterung  als  Begleiter  von 
hochgradigem  Himdruck,  und  sogar  gewöhnlich  später  auftretend, 
als  die  Krämpfe.  Zwischen  den  Krampfanfällen  habe  ich  oft  sehr 
contrahirte  Pupillen  gesehen;  in  diesem  Stadium  sind  die  Wechsel 
überhaupt  sehr  gross.  Dass  auch  niedrigere  Grade  von  Hirndruck 
auf  die  Pupille  wirken,  habe  ich  nicht  bemerkt. 

In  zwei  einzelnen  Fällen  habe  ich  beobachtet,  dass  in  dem 
Augenblicke,  wo  ein  Krampfanfall  eintritt,  der  intracranielle  Druck 
steigt.  In  Versuch  2  stellte  sich  bei  einem  intracraniellen  Drucke 
von  50  Mm.  ein  Krampfanfall  ein;  gleich  stieg  der  erstere  auf  70 
und  die  vorher  lebhafte  Pulsation  hörte  auf.  In  einem  anderen 
Versuche  war  der  Hirndruck  78,  als  der  Krampf  auftrat;  dabei 
wurde  ersterer  auf  90  gesteigert  In  beiden  Fällen  wurde  der 
Druck  im  Lag.  obturat.  atlant.  gemessen. 

Es  kann  kein  Zweifel  darüber  herrschen,  dass  auch  die  Krampf^ 
anfalle  auf  Anämie  beruhen,  welche  durch  den  Hirndruck  veran- 
lasst wird;  ihr  Auftreten  zugleich  mit  den  übrigen  Symptomen, 
welche  durch  eine  mehr  oder  minder  vollständige  Anämie  der  Ge- 
hirncentren hervorgerufen  werden,  ist  hierfür  ein  treffender  Beweis. 
Schon  seit  Kussmaul's  und  Tenner's  Untersuchungen  ist  be- 
kannt, dass  Anämie  durch  Absperrung  des  Blutzuflusses  zum  Ge- 
hirne von  sehr  charakteristischen  epileptiformen  Krampfanfallen 
begleitet  ist.  Aehnliche  entstehen  auch,  wenn  der  Gehalt  des 
Blutes  an  Sauerstoff  stark  vermindert  und  der  Gehalt  an  Kohlen- 
saure vermehrt  wird,  z.  ß.  bei  Asphyxie  und  bei  Hemmung  des 
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venösen  Abflusses  aus  dem  Gehirne.  Es  ist  also  eigentlicli  der 
Mangel  an  für  die  Ernährung  tauglichem  Blut,  der  reizend  auf  das 
sog.  Krampfcentrum  wirkt,  welches  bekanntlich  theils  in  den  Pons, 
theils  in  die  Medulla  oblongata  verlegt  wird.  Die  Physiologen 
betonen  den  nahen  Zusammenhang  dieses  Centrums  mit  dem  respi- 
ratorischen Centrum,  was  ja  auch  aus  unseren  Versuchen  hervor- 
geht.*) Dass  der  intracranielle  Druck  während  des  Krampfanfalles 
steigt  und  die  Pulsation  verschwindet,  dürfte  wohl  auf  der  Hem- 
mung des  venösen  Abflusses  durch  den  Muskelkrampf  selbst  be- 
ruhen. Ich  habe  durch  Versuche  constatirt,  dass  der  intracranielle 
Druck  auch  durch  Compression  des  Thorax  bedeutend  gesteigert 
wird.  Man  beobachtet  auch,  wie  während  der  Krampfzuckungen 
alle  Schleimhäute  und  auch  der  Hintergrund  des  Auges  livid  wer- 
den. Der  also  gesteigerte  Druck  in  der  Schädelhöhle  hindert 
wahrscheinlich  weiteres  Eintreten  von  Blut  auch  während  der 
Systole,  und  alle  Pulsation  hört  daher  auf. 

Das  Hauptcentrum  für  die  Pupillenerweiternden  Fäden  ist 
auch  in  der  Medulla  oblongata  belegen;  ebenso  aber,  wie  sich 
vasomotorische  Centren  secundärer  Bedeutung  im  Rückenmarke 
finden,  so  finden  sich  dort  auch  solche  für  Pupillenerweiterung. 
Längs  dem  Sympathicus,  aber  auch  längs  anderen  Nervenbahnen, 
gehen  die  Pupillenerweiternden  Impulse  dann  zum  Auge**).  Diese 
Centren  werden  unter  denselben  Verhältnissen  wie  das  Krampf- 
centrum und  die  übrigen  Centren  in  der  Medulla  oblongata  gereizt. 
Daher  die  mit  den  Krämpfen  gleichzeitige  Pupillenerweiterung. 

Das  Vorkommen  von  Krampfanf&llen  bei  Zustanden  von  Him- 
druck  ist  durch  die  klinische  Erfahrung  in  zahlreichen  Fällen  con- 
statirt. Bei  Hydrocephalus,  bei  Hirnabscessen  auch  im  latenten 
Stadium,  bei  Hirntumoren,  um  nicht  zu  sprechen  von  Meningitiden 
verschiedener  Art,  kommen  dergleichen  sehr  oft  vor. 

Bei  Krampfanfällen  in  diesen  Fällen  pflegen  die  Pupillen  auch 
weit  zu  sein. 

Auch  in  Bezug  auf  die  Symptome,  mit  denen  wir  uns  jetzt 
beschäftigt  haben,  muss  man  daran  denken,  dass  sie  einen  boch- 


•^  F oster,  Lehrbuch  der  Physiologie.  Ueberstjtzung.  Heidelberg  1881. 
S.  328. 

**)  Siehe  Franok,  Reoherches  sur  les  nerfs  dilatateurs  de  la  papüle. 
(Trareaui  de  M arey.   1876.  p.  1.) 


tJniersacban^en  aber  den  Hirndrack.  761 

gradigen    Hirndruck    andeuten,    eine    zeitweilig    fast    vollständige 
Anämie  der  Medulla. 

Einwirkung  auf  das  Sensorium. 

Weniger  ausgeprägte  Veränderungen  der  intellectuellen  Func- 
tionen können  wir  bei  Versuchen  an  Thieren  nicht  wahrnehmen, 
besonders  da  dieselben  ja  in  der  Regel  narkotisirt  sind.  Tiefe 
Störungen  oder  Aufhebung  des  Bewusstseins  können  dagegen  beob- 
achtet werden.  Nach  meinen  Erfahrungen  treten  Sopor  und  Goma 
erst  bei  so  hochgradigem  Hirndrucke  ein,  dass  die  ganze  übrige 
Serie  von  Symptomen,  welche  im  Vorhergehenden  beschrieben  ist, 
dadurch  hervorgerufen  wird.  Es  ist  sehr  möglich,  dass  Benommen- 
sein, Schläfrigkeit  sich  schon  früher  finden,  aber  ich  habe  oft 
constatirt,  dass  vollständige  Erschlaffung  und  Aufhebung  der  Cornea- 
reflexe  nicht  früher  vorkommen,  als  wenn  Vaguspuls,  Krampf,  sehr 
erschwerte  Respiration  andeuten,  dass  nur  sehr  wenig  Blut  in's 
Hirn  eintritt. 

Auch  Leyden  hat  Sopor  erst  bei  130  Mm.  Druck  beobachtet. 

Es  ist  auch  nicht  anzunehmen,  dass  sich  die  Anämie  im  Gross- 
hime  früher  geltend  machen  sollte,  als  in  der  Medulla;  denn  wenn 
auch  der  Blutdruck  in  dessen  feinen  Arterien  und  Gapillaren  ur- 
sprünglich niedriger  wäre,  als  in  denen  des  verlängerten  Markes, 
so  müsste  doch  in  dem  Grade,  wie  der  Hirndruck  steigt,  auch  der 
Blutdruck  in  den  Hirngefässen  gesteigert  werden  bis  zu  dem  in 
den  grossen  zufuhrenden  Arterien  herrschenden  Drucke. 

Ich  brauche  nicht  einmal  darauf  hinzuweisen,  wie  bei  Hirn- 
drack,  sei  es  aus  inneren,  sei  es  aus  äusseren  chirurgischen  Ur- 
sachen, täglich  inteilectuelle  Störungen,  Schläfrigkeit,  Benommen- 
sein, schliesslich  bis  zur  Bewusstlosigkeit  und  vollständigem  Coma 
gesteigert,  beobachtet  werden.  Jedoch  ist  es  sehr  bemerkenswerth 
und  mit  den  experimentellen  Erfahrungen  übereinstimmend,  dass 
ein  Hirndruck  lange  so  gut  wie  latent  sein  kann  mit  Hinsicht 
aof  den  Einfluss  auf  das  Sensorium,  bis  sich  plötzlich  ein  soporöser 
Zustand  im  Verein  mit  dem  ganzen  übrigen  Sturm  von  schweren 
Symptomen  einstellt.  Dergleichen  beobachtet  man  oft  bei  Hirn- 
abscessen  und  Tumoren. 
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Erklärung  der  Cnrveii-TafeL 

Curven,  welche  das  Verhalten  des  Blutdrackes,  des  Pulses  und  der 
Respiration  zeigen  bei  erhöhtem  intracraniellem  Dracke  durch  Injection  einer 
Kocbsalzlösnng  (Curven  1  — 10)  oder  einer  Gelati nelösuag  (Gurve  11)  in  den 
Subdural-  oder  Subarachnoidealräumen.  Die  Bedeutung  der  Linien  und  die 
Versuche,  auf  welche  die  Curven  sich  beziehen,  sind  auf  der  Tafel  angegeben. 

Curve  12.  Die  Ondulationen  des  Blutdruckes  beim  Kaninchen  bei 
"einem  andauernden  Himdrucke  von  100  Mm.  Hg.  Die  horizontale  Linie  be- 
seichnet  die  Höhe  des  Himdruckes  [Versuch  12.  2)]. 

(Schluss  folgU) 


U«<triielct  bei  L.  Sehumaeher  in  b«rilii 


XXX. 

Die  Kniegelenksresection  bei  Kindern. 

(MittheiluDg  aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  Maas 

in  Würzburg.) 

Von 

Dr.  Albert  Hoffa^ 

Asslstonsant.*) 


Als  auf  dem  XIII.  Deutschen  Chirurgencongress  König  und 
Volkmann  die  Kniegelenksresectionen  bei  Kindern  unter  14  Jah- 
ren wegen  ihrer  schlechten  functionellen  Resultate  ganz  zu  ver- 
lassen, dagegen  für  dieselben  die  Arthrotoraien  oder  Arthrectomien 
einzuführen  empfahlen,  warnte  Czerny  davor,  das  Kind  mit  dem 
Bade  auszuschütten,  forderte  vielmehr  dazu  auf,  die  Bedingungen 
zu  studiren ,  welche  auch  der  Totalresection  bei  Kindern  gute  Er- 
folge sichern  würden.  Einen  kleinen  Beitrag  in  diesem  Sinne  zu 
liefern,  ist  der  Zweck  dieser  Arbeit. 

Da  in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  die  Resection 
des  Kniegelenkes  bei  Kindern  wegen  tuberculöser  Erkrankung  des 
Gelenkes  vorgenommen  wird,  haben  wir  bei  der  folgenden  Be- 
sprechung auch  vorzugsweise  diese  Indication  im  Auge. 

Wenn  wir  zunächst  den  Einfluss  der  antiseptischen  Wund- 
behandlung auf  die  Mortalität  der  Resection  berücksichtigen,  so 
unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Prognose  der  Resection 
bezüglich  der  Wundheilung  eine  ausserordentlich  günstige  durch 
dieselbe  geworden  ist.  Ein  der  Operation  zur  Last  fallender  tödt- 
licher  Ausgang  gehört  heutzutage  zu  den  Seltenheiten;  so  berichtet 
Volkmann**),  dass  er  20  Kniegelenke  hintereinander  resecirt  und 
sie  ohne  einen  Tropfen  Eiter  prima  intcntione  geheilt  hat  und  ebenso 

*)  Vorlrasf,  gehalten  am  4.  Sitzungstajije  des  XIV.  Congrosses  <\rr  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  11.  April   1885 

**)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  IM  13.  S.  fi.^. 

▼.  LAnftenbaek,  Arehiv  f.  Chirurgl«.  XXXII.  4.  jO 
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haben  Esmarch*)    und    Maas    bei   je  30   und  23  bintereinander 
ausgeführten  Resectionen  keinen  Todesfall  erlebt.     Aehnliche   gute 
Resultate  haben  Hahn**),  Schede***)  u.  A.  in  letzter  Zeit  veröffent- 
licht.    Mit  der  Gefahrlosigkeit  der  Operation    ist    aber  durch  die 
Aseptik  in  gleicher  Weise  auch  die  Zeitdauer  der  Heilung  kurzer 
geworden.     Während  ßrykf)   für    die    totale  Heilung,    d.  h.   bis 
zur  Entstehung  einer  soliden  Verwachsung  zwischen  den  Sägeflächen 
und    beginnenden  Gebrauchsfähigkeit    des  Gliedes    9 — 13  Monate, 
Volkmannft)  5 — 6  Monate,  Penieresftt)  6— 8  Monate,  Men- 
singf*)  4 — 5  Monate  rechnet,  sah  Riedelf**)  Heilung  der  Wunde 
und  knöcherne  Ankylose  schon  in  1 — 2  Monaten  zu  Stande  kom- 
men.    Diese  letztere  Heilungsdauer  würde  wohl,  besonders  bei  An- 
wendung des  Dauerverbandes,    der  Wirklichkeit  entsprechen.     Die 
Erfahrungen  von  Esmarch  und  Maas  stehen  damit  in  Einklang. 
Der  Werth  der  Kniegelenksresection  richtet  sich  nun  selbstverständ- 
lich nicht  nach  diesen  günstigen  Resultaten  der  Wundheilung,  der- 
selbe kann  vielmehr  erst  anerkannt  werden,  wenn  bei  der  Mehrzahl 
der  entlassenen  Kinder  die  locale  Tuberculose    nun   auch   wirklich 
beseitigt    wurde,    wenn    die   Kinder    ferner    auch    für  die   Zukunft 
dauernd  gesund  bleiben,   wenn  lalso  die  Resection  ein  Prophylacti- 
cum  bildet  gegen  spätere  AUgemeininfection,   und   wenn  vor  allen 
Dingen  die  Resection  auch  für  das  spätere  Leben  brauchbare  Glie- 
der liefert.     Heber  alle  diese  Punkte   können  nur  Untersuchungen 
entscheiden,  welche  nach  Jahren  das  Schicksal  der  resecirten  Kinder 
ermitteln.     Solche  Untersuchungen  sind  erst  in  den  letzten  Decen- 
nien    vereinzelt    vorgenommen    und    in    der   Literatur  niedergelegt 
worden,  eine  zusammen  fassen  dere  Zusammenstellung  derselben  exi- 
stirt  meines  Wissens  bisher  nicht.    Es  schien  mir  daher  der  Mühe 
werth,  diese  Lücke  auszufüllen;  doch  war  es  mir  bei  den  mir  zu- 


*)  Mensing,  Beitrag  zur  Statistik  der  Kniegelenksreseclionen     Disserl. 
Kiel  1883. 

**)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    XI   Con^. 
1882.   S.  98. 

***)  Schede,   Die   antiseptische  Wundbehandlung   mit  Sublimat.     Samm- 
lung klin.  Vorträge.    No.  251. 

t)  Beiträjre  zu  den  Resectionen.     v.  Langenbcck*s  Arohiv     Bd.  XV 
tt)  Klinische  Vorträge.    51.   S.  319. 
ttt)  Des  resections  du  genou.   These.    1869. 
t*)  Dissertation.    Kiel.    1883.   (s.  Tabelle.) 
t  •)  Deutsche  Ztilschiift  für  Chirurgie.    Bd.  XV 
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gänglichen  Nachrichten  über  Endstadien  resecirter  Kniegelenke  bei 
Kindern  bis  zu  14  Jahren  nur  möglich,  130  Fälle  zu  sammeln, 
die  mindestens  ein  Jahr  lang  nach  der  Operation,  meist  jedoch 
viel  längere  Zeit  nach  derselben  untersucht  worden  sind.  Ich 
glaube,  dass  jeder  genau  beobachtete  Fall  hier  von  Nutzen  ist, 
insofern  von  demselben  der  Status  bei  der  Resection,  die  Art  der 
Resection,  der  Heilungs verlauf  und  der  Zustand  bei  der  Entlassung 
bekannt  ist.  Ich  selbst  habe  Gelegenheit  gehabt,  9  von  Li n hart 
(1  Fall),  V.  Bergmann  (7  Fälle)  und  Riedinger  (1  FciU)  und 
ferner  die  von  Maas  in  der  Würzburger  chirurgischen  Klinik  rese- 
cirten  Kinder  auf  ihren  jetzigen  Zustand  untersuchen  zu  können. 
Ich  weiss  recht  wohl,  dass  eine  ßeobachtungszeit  von  1 — 2  Jahren 
nach  der  Resection  zu  kurz  ist,  um  daraus  Schlüsse  zu  ziehen, 
allein  nach  Analogie  der  länger  beobachteten  Fälle  sind  auch  diese 
Fälle  für  unsere  Zwecke  verwerthbar.  Ich  lasse  die  Fälle  nunmehr 
folgen,  um  nachher  an  der  Hand  derselben  die  oben  gestellten 
Fragen  zu  erörtern. 

1.  Holmer  (Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1872.  Bd.  II.  S.  427, 
470  u.  475.):  M.,  8  J.,  Qonitis  fungosa  mit  Congestionsabscessen  an  der 
äusseren  Seite  des  Oberschenkels.  Resection  7.  Juli  1871.  Textor'scher 
Schnitt;  vom  Femur  V2  Zoll,  von  der  Tibia  ^/^  Zoll  abgesägt;  Patella  und 
Kapsel  exstirpirt;  Drahtnaht  der  Knochen;  Lister.  Consolidation  nach  drei 
Monaten.  Bei  der  Entlassung  am  30.  Juni  1872  ging  Patient  gut  und  ohne 
Stütze,  aber  eine  kleine  Fistel  war  noch  nicht  zugeheilt.  Nach  2  Jahren  Ver- 
kürzung 4  Ctm. 

2.  Derselbe:  M.,  11  J.,  cariöser  Process  der  Patella  in  Folge  einer 
Verletzung.  Durchbrach  in  das  Qelenk  und  darauf  folgende  Kniegelenksent- 
Zündung.  Resection  9.  Noybr.  1871.  Der  Sägeschnitt  am  Femur  verlief  so, 
dass  hinten  etwas  von  den  Überknorpelton  Condylen  stehen  blieb.  Von  der 
Tibia  eine  dünne  Scheibe  abgesägt.  Knöcherne  Vereinigung  nach  1  Monat. 
Bei  der  Entlassung,  Ende  Juni  1872,  Verkürzung  2  Ctm.,  Qang  gut  und  ohne 
Stock.  Später:  Verkürzung  2  Ctm.  (Im  Laufe  der  nächsten  Jahre  war  die 
Yerkürzung  nicht  bedeutender,  als  bei  der  Entlassung.) 

3.  Page  (Med.  Times  and  Gazette.  16.  Febr.  1861):  W.,  12  J.  Re- 
section im  October  185G.  Vom  Femur  1  Zoll,  von  der  Tibia  eine  dünne 
Scheibe  abgesägt.  Bei  der  Entlassung  Ankylose.  Nach  5  Jahren:  Kind  geht 
g^ut,  ohne  Stütze,  ist  klein  für  ihr  Alter.  Yerkürzung  1,5  Zoll.  „Ohne  Zweifel 
ist  das  Wachsthum  beider  Beine  gleich.^ 

4.  Brotherston  (Med.  Times  and  Gaz.  1861.)-.  M.,  10  J.  Resection 
Im  Mai  1854.  Vom  Femur  '4  Zoll,  von  der  Tibia  '  3  Zoll  abgesägt.  Bei 
der  Entlassung  Ankylose.  Nach  7  Jahren:  „Beide  Beine  sind  in  gleichem 
Verbällniss  gewachsen''. 
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5.  Derselbe:  M.,  11  J.  Resection  im  Januar  1855.  1*'^  Zoll  von 
Femur  und  Tibia  abgesägt.  Bei  der  Entlassung  Ankylose.  Nach  6  Jahren: 
Verkürznng  P  ^  Zoll.    ^Beide  Beine  sind  jedes  Jahr  2  Zoll  gewachsen. 

6.  Humphry  (Med.-Chir.  Transactions.  Vol.  55.  1862.):  M..  12  J. 
Resection  im  August  1855.  Von  beiden  Gelenkenden  dünne  Scheiben  abge- 
sägt. Bei  der  Entlassung  Ankylose.  Nach  6  Jahren:  Verkürzung  1.5  2^11. 
Stärkere  Flexion,  feste  Ankylose. 

7.  Derselbe:  W.,  12  J.  Resection  im  Juli  1858.  Von  beiden  Gelenk- 
enden dünne  Scheiben  abgesägt.  Bei  der  Entlassung  Ankylose.  Nach  3  Jahren: 
Verkürzung  1,7  Zoll.    Stärkere  Flexion,  feste  Ankylose. 

8.  Keith  (British  Med.  Journal.  1859.  p.  960.):  M.,  9  J.  Resection 
im  November  1853.  Von  beiden  Gelenkflächen  2  Zoll  abgesägt.  Entfernung 
beider  Epiphysenlinien.  Nach  6  Jahren:  Verkürzung  7  Zoll.  Gang  mit  er- 
höhtem Schuh  mit  grosser  Leichtigkeit  und  Sicherheit. 

9.  Pemberton  (Brit.Med.  Journ.  1859.  p.960.):  M..  12  J.  Resection 
im  Februar  1854.  Von  beiden  Gelenkflächen  3^2  '^^^^  abgesägt.  (Entfernung 
beider  Epiphysenlinien).  Nach  6  Jahren:  Verkürzung  9  Zoll.  Femur  und 
Tibia  durch  eine  bewegliche  fibröse  Zwischenscheibe  verbunden.  Gang  gut 
mit  hoher  Sohle.    Fat.  ist  SchiiTsbauer. 

19.  H.  Smith  (Med.  Times  and  Gazette.  1861.):  M.,  6  J  Resection  im 
October  1854.  Von  beiden  Gelenkflächen  2  Zoll  abgesägt.  (Entfernung  beider 
Epiphysenlinien.)  Nach  7  Jahren:  Verkürzung  4 — 5  Zoll.  Das  Glied  ist 
gut  brauchbar. 

11.  Jones  (citirt  bei  Humphry,  Med.-Chir.  Transact.  Vol. 55.  1862.): 
W.,  9  J.  Resection  im  August  1855.  Von  beiden  Gelenkenden  grosse  Stucke 
abgesägt,  ebenso  die  Fibula.  Nach  7  Jahren:  Verkürzung  SV,  Zoll.  Gang 
gut  mit  erhöhter  Sohle  (6  Zoll).    Das  Glied  ist  stark. 

12.  Derselbe:  M.,  12  J.  Resection  zwischen  1850  und  1854.  Be- 
trächtliche Stücke  von  beiden  Gclenkenden  entfernt.  Untersucht  1862,  also 
mindestens  8  Jahre  nach  der  Operation:  Verkürzung  8'.2  "^^^^^  Güöd  ^o^*" 
genährt,  aber  etwas  verdreht.  Kann  jede  Entfernung  gehen  mit  hoher  Sohle 
(8  Zoll). 

13.  Firth  (Med.  Times  and  Gazette.  20.  Juli  1861.):  M..  13  J.  Re- 
section im  Juni  1857.  iVg  Zoll  von  beiden  Gelenkenden  abgesägt.  Nach 
4  Jahren:  Verkürzung  S'/j  Zoll.  Feste  Ankylose.   Gang  gut  mit  hoher  Sohle. 

14.  Syme  (Brit.  Med.  Journ.  1859.  p.  94.):  M.,  Entfernung  der  arti- 
culirenden  Flächen.  „Zuerst  war  das  Wachsthum  beider  Beine  verhältniss- 
mässig  gleich,  allmälig  trat  jedoch  eine  Verkürzung  von  mehreren  Zollen  ein. 

15.  Evan  Thomas  (citirt  bei  Humphrey.  Med.-Chir. Transact.  Vol. 55. 
1862.):  M.,  12  J.  Resection  im  März  1853.  Vom  Femur  die  articulirende 
Fläche  abgesägt,  von  der  Tibia  Vj  Zoll.  (Resect.  innerhalb  der  Epiphysen?) 
Nach  8  Jahren:  Verkürzung  4,5  Zoll.  „Glied  gut  zu  gebrauchen,  Fat.  arbeitet 
sehr  angestrengt  in  einer  Fabrik.** 

W.  Kendall  (citirt  bei  Humphry,  Med.-Chir.  Transact.  Vol.  55. 
1862,):   W.,  3  J.    Resection  im  April  1857.    Vom  Femur  V4  Zoll,  von  der 
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Tibia  V4  ^oll  abgesägt.  Nach  4  Jahren :  Verkürzung  5  Zoll.  Kann  mit  einem 
erhöhten  Schuh  laufen  wie  ein  anderes  Kind. 

W,  Holmes  (Gurlt,  Jahresbericht  von  Virohow-Hirsch.  1875. 
S.  427.):  M. .  8  J.  Resection  1873  innerhalb  der  Epiphysen.  Innerhalb 
2  Monaten  trat  feste  knöcherne  Ankylose  ein.  Nach  2  Jahren:  Verkürzung 
4  Ctm.    Bein  gut  branchbar. 

18.  Derselbe:  M. ,  HJ.  Resection  1873  innerhalb  der  Epiphysen. 
Innerhalb  1  Monat  trat  feste  knöcherne  Ankylose  ein.  Nach  2  Jahren:  Ver- 
kürzung 2  Ctm. 

W.  Derselbe:  M..  4V2  J«  Resection  1873  innerhalb  der  Epiphysen. 
Innerhalb  5  Monaten  trat  feste  knöcherne  Ankylose  ein.  Bei  der  Entlassung 
feste  Ankylose.  Verkürzung  3V2  Ctm.  Nach  IV4  Jahr:  Verkürzung  4^/3  Ctm. 
(1  Ctm.  mehr  als  bei  der  Entlassung). 

2t.  Fagan,  Job.  Belfast  (Dublin  Journ.  of  Med.  So.  Novbr.  1877. 
p.  393.):  M..  5  J. ,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Resection 
1 1.  April  1876.  Querschnitt  unterhalb  der  Patella.  Vom  Femur  und  Tibia 
dünne  Scheiben  abgetragen.  (Zinkchlorid.)  Prima  intentio.  später  Recidiv 
und  Fistelbildung.  Entlassen  nach  6  Monaten.  Keine  feste  Vereinigung.  Ver- 
kürzung V2  Zoll.  Nach  IV2  Jfthren:  Flexion  im  rechten  Winkel;  berührt  mit 
den  Fussspitzen  den  Boden.    Zu  Haus  vernachlässigt. 

21.  Derselbe:  W.,  6  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 28.  Sept.  1876  wie  im  vor.  Falle.  Zuerst  stärkere  Entzündung  der 
Wunde,  dann  guter  Verlauf.  Entlassen  nach  4  Monaten  mit  Schiene.  Nach 
IV  2  Jfthr:  Verkürzung  '/^  Zoll.    Gang  sehr  gut,  ebenso  Allgemeinbefinden. 

22.  Derselbe:  W.,  9  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 15.  Sept.  1876  wie  vorher.  Guter  Verlauf.  Entlassen  nach  3  Mon. 
ohne  Stutze.  Nach  iVj  Jahr:  Verkürzung  V2  Zoll.  ,,Sie  ist  der  Typus  eines 
gesunden  Kindes,  kann  beliebig  lange  gehen,  ohne  zu  ermüden. 

2S.  Thomas  Smith  (Med.  Times  and  Gazette.  1880.  Vol.  I.  p.  29.): 
M.,  11  J..  Tumor  albus  mit  pathol.  Luxation  der  Tibia.  Resection  10.  Juni 
1874.  Heilung  erst  nach  2  Jahren.  Knöcherne  Ankylose  erst  nach  2  Jahren. 
Nach  7  Jahren:  Da  sich  eine  stärkere  Flexion  ausgebildet  hatte,  wurde  mit 
dem  Meissel  die  Verbindung  zwischen  Tibia  und  Femur  getrennt  und  das  Bein 
gerade  gestellt. 

24*  Derselbe:  M.,  4  J.,  Tumor  albus  mit  pathol.  Luxation  der  Tibia. 
Resection  1866.  Nach  14  Jahren:  Verkürzung  ziemlich  beträchtlich.  Geringe 
Flexion.  Trotzdem  war  das  Bein  durchaus  kräftig;  der  Fat.  war  im  Stande 
12  engl.  Meilen  an  einem  Tage  zu  gehen. 

25.  Bryant  (Brit.  Med.  Journ,  31.  Mai  1884.);  M.,  6  J.,  Tumor  albus 
mit  palhol.  Luxation  der  Tibia.  Resection  im  April  1879.  Fat.  wurde  mit 
Schiene  entlassen;  dieselbe  wurde  bald  weggelassen,  das  Knie  stellt  sich  darauf 
in  Flexion.  Nach  2*  ^  Jahren:  Verkürzung  6  Ctm.  Sehr  starke  Flexion, 
deshalb  Osteotomie.    Später  Extremität  in  guter  Stellung. 

2C.  M.  A.  Edwards  (Med.  Times  and  Gazette.  Vol.  L  1861  ):  W.,  5J.. 
Tumor  albus.     Hesectiou  1857.    Sehr  schwächliches  Kind,  erholt  sich  sehr 
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nach  der  Operation.  Entlassung  mit  leichter  Flexion.  Nach  4  Jahren:  Ver- 
kürzung 1  Zoll  (je  V2  Zoll  an  Ober-  und  Unterschenkel).  Sehr  gutes  Allge- 
meinbefinden. Die  schon  bei  der  Entlassung  bestehende  Flexion  hat  etwas 
zugenommen,  deshalb  hoher  Schuh  nöthig. 

27.  Jules  Böckel  (Gaz.  med.  de  Strasbourg.  l.Nov.  1881.):  W.,  2J., 
Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Resection  im  August  1877.  Vom 
Femur  2  Ctm. ,  von  der  Tibia  1  Ctm.  abgesägt.  Knochen  sehr  erkrankt. 
G  u  ^  r  i  n  'scher  Watteverband.  Heilung  durch  Fisteln  sehr  verzögert.  Entlassen 
nach  mehreren  Monaten  mit  Fisteln  und  lockerer  Pseudarlhrose.  Noch  im  No- 
vember 1878  bestehen  Fisteln.  Nach  3  Vj  Jabren;  Verkürzung  8  Ctm.  Keine 
Fisteln  mehr,  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Gang  gut  mit  hoher  Sohle.  Extre- 
mität etwas  atrophisch. 

28.  Derselbe:  M.,  7  J.,  Ooxitis  und  Tumor  albus  genu.  23.  Juni  1879 
Resectio  femoris  dextri,  21.  Juli  1879  Resectio  genu  dextri.  Vom  Femar 
2  Ctm.,  von  der  Tibia  V2  ^^^'  abgesägt.  Verlauf  der  Kniegelenksresection 
unter  hohem  Fieber.  Wiederholt  Spaltung  und  Aaskratzen  von  Abscessen  and 
Fisteln  nothwendig,  nachträglich  Exstirpation  der  Patella.  Entlassen  3.  Nov. 
1879  mit  Fisteln.  Leber  und  Milz  vergrössert.  Ascites.  Nach  IV4  Jahren: 
Verkürzung  8  Ctm.  Geringe  Valgusstellung.  Pseudarthrose.  Allgemeinbe- 
finden gut.  Kein  Ascites  mehr,  ebenso  keine  Leber-  und  Milzvergrösserung 
mehr.    Keine  Fisteln  mehr  (nur  an  der  Hüftnarbe)..   Gang  gut  an  Krücken. 

29.  Ol  Her  (Revue  de  Chirurgie.  1883.  p.  282.):  W.,  8'/,  J.,  Tumor 
albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Resection  5.  Dec.  1881.  Femarepiphysen- 
linie  fast  vollständig  entfernt,  von  der  Tibia  nur  eine  dünne  Scheibe.  Im 
Ganzen  8,2  Ctm.  abgesägt.  Jodoform.  Heilung  hinausgeschoben  durch  com- 
plicirenden  Hospitalbrand.  Allmälige  Erholung.  Entlassen  15.  März  1882 
mit  fester  Ankylose.  Nach  1  V4  Jahren :  Verkürzung  4,3  Ctm.  (innerhalb  des 
Jahres  ist  dasWachsthum  also  um  1, 1  Ctm.  zurückgeblieben).  Leichte  Flexion. 

31  Billroth  (Chirurgische Klinik.  Wien  1871  —  1876.  Berlin  1879.): 
M.,  9  V2  «J-9  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Resection  19.  März  1873. 
Die  nicht  sehr  weit  erkrankten  Gelenkenden  mit  einem  starken  Ampatatioos- 
messer  abgeschnitten.  Offene  Wundbehandlung;  gefensterter  Gypsverband. 
Entlassen  am  11.  August  1873  mit  Stützapparat.  Die  Wunden  sind  geheilt, 
doch  zerfallen  die  Narben  noch  oft  oberflächlich.  Nach  4  Jahren:  Feste 
Ankylose  in  stumpfem  Winkel.  Stützapparat  nur  kurze  Zeit  getragen.  Die 
operirte  Stelle  hat  später  noch  2mal  längere  Zeit  hindurch  geeitert  und  sind 
kleine  Knochenstückchen  ansgestossen.  Gang  ohne  Stütze  den  ganzen  Tag 
auf  den  Zehenspitzen. 

81.  Bryk  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XV.  S.  500.):  W.,  7  J-, 
Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Resection  7.  Mai  1866.  Beide  Epi- 
physenlinien  entfernt.  Höhe  des  excidirten  Keiles  6  Ctm.,  davon  4Vi  vo°^ 
Femur,  1  ^/j  von  der  Tibia.  Günstiger  Verlauf.  Nach  37  Tagen  solide  Ve^ 
bindung  zwischen  den  Sägeflächen.  Später  Aufbrechen  der  Wunde  und  Et- 
traction  eines  2  Ctm.  langen  und  4  Ctm.  breiten  Sequesters.  Bei  der  Ent- 
lassung, 1 3  Monate  nach  der  Operaiion.  betrug  die  Verkürzung  7  Ctm.    Such 
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5  Jahren:  Verkürzung  11  Ctm.  (Oberschenkel  9,  Unterschenkel  2  Ctm.).  Mit 
einer  8  Ctm.  hohen  Sohle  ist  das  blühend  aassehende  Mädchen  im  Stande, 
Tiel  und  ohne  Anstrengung  zu  gehen. 

32.  Derselbe  (S.  504.):  W.,  12  J.,  rechtwinkelige  Ankylose  des  Knie- 
gelenkes nach  spontan  ausgeheiltem  Tumor  albus.  Kesection  25.  Oct.  1869. 
Excision  eines  Keiles,  der  vorne  6,  hinton  1  V2  Ctm.  misst;  der  grösste  Theil 
desselben  kommt  auf  den  Femur.  Partielle  Gangrän  der  Wnndlappen.  Hei- 
lung nach  3  Monaten.  Bei  der  Entlassung  Verkürzung  von  9  Ctm.  Nach 
2V2  Jahren:  Verkürzung  14  Ctm.  (Die  operirte  Extremität  ist  um  2  Ctm. 
meist  auf  Kosten  des  Unterschenkels  gewachsen.)  Gang  gut  mit  hoher  Sohle. 
Das  Mädchen  kann  die  gewöhnlichen  Arbeiten  der  Hauswirthschaft  gut  ver- 
richten. 

33.  Derselbe  (S.  510):  W.,  14  J.,  Tumor  albus  seit  6  Jahren.  Re- 
section  20.  April  1868.  Vom  Femur  2—3  Ctm.,  von  der  Tibia  1—2  Ctm. 
abgesägt.  Heilung  verläuft  günstig.  30  Tage  nach  der  Operation  fester 
Callus  zwischen  den  Sägeflächen.  Bei  der  Entlassung  nach  3  Monaten  Ver- 
kürzung von  5 Ctm.  Nach  4  Jahren:  Verkürzung  5 Ctm.  (Extremität  besonders 
auf  Kosten  des  Unterschenkels  mitgewachsen).  Fat.  kann  mehrere  Stunden 
ohne  Ermüdung  gehen.   Verkürzung  wird  durch  Beckensenkung  ausgeglichen. 

34.  Derselbe  (S.  528):  M.,  9  J.,  Tumor  albus.  Resection  25.  April 
1870.  Vom  Femur  3V2  Ctm.,  von  der  Tibia  2  Ctm.  abgesägt.  Chronische, 
häufig  recidivirende  Diarrhoe,  Oedem  beider  Beine  mit  transitorischer  Albu- 
minurie. Vielfache  Abscedirung  in  der  Umgebung  der  Resectionsstelle.  Ent- 
lassung nach  6  Monaten.  Verkürzung  7  Ctm.  Gestreckte  Ankylose,  nicht  ganz 
fest.  Nach  2  Jahren:  Verkürzung  10  Ctm.,  Flexion  von  160°.  Fat.  geht 
gut  mit  hoher  Sohle  und  Beckenneigung. 

35.  Derselbe  (S.  534):  M.,  9  J.,  Tumor  albus,  Resection  3.  Decbr. 
1866.  Vom  Femur  2,5  Ctm.,  von  der  Tibia  1,5  Ctm.  abgesägt.  Enchondrom 
in  der  Femoralepiphyse.  Osteomyelitis  femoris  mit  darauf  folgender  partieller 
Nekrose  des  Oberschenkels.  Genesung  erst  nach  1  Jahr  mit  Ankylose  in  einem 
stumpfen  Winkel.  Bei  der  Entlassung  ist  die  Extremität  in  hohem  Grade  atro- 
phisch und  unter  stumpfem  Winkel  ankylosirt.    Verkürzung  8  Ctm.     Nach 

6  Jahren:  Verkürzung  17  Ctm.,  Ankylose  von  150^  Das  operirte  Bein  war 
am  9  V2  Ctm.  meist  auf  Kosten  der  Tibia  gewachsen.  Muskulatur  atrophisch. 
Gang  mit  Beckensenkung  ohne  hohe  Sohle. 

36.  Volkmann  (Beiträge  zur  Chirurgie.  1875.):  W.,  6  J.,  Tumor  albus 
mit  totaler  Luxation  der  Tibia  nach  hinten.  Ausgedehnte  Resection  am  6.  Juni 
1872.  Definitive  Heilung  erfolgt  nur  langsam,  indem  besonders  an  beiden 
Wundwinkeln  Fisteln  zurückbleiben,  die  wiederholt  ausgekratzt  werden."  Ent- 
lassung nach  5  Monaten.  Gang  mit  Schiene  und  hoher  Sohle,  leichte  Flexion. 
Keine  Fisteln  mehr.  Ankylose  anscheinend  fest.  Stützapparat  noch  vor  Jahres- 
frist entfernt.  Nach  2  Jahren:  Feste  Ankylose  in  einem  Winkel  von  160®. 
Tibia  um  2  Ctm.  nach  hinten  luxirt.  Unteres  Femurende  springt  stark  her- 
vor. Gute  Gesundheit  Verkürzung  10  Ctm  (Tibia  7,  Femur  3  Ctm.).  Gang 
ohne  Hilfsmittel. 
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37.  V.  Bruns  (Wittich.  Dissertation.  Tübingen  IS?!.)^  M.,  5Va  J-» 
Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Resection  9.  Aug.  1869.  Höhe  des 
von  Femur  und  TIbia  excidirten  Keiles  V/^  Zoll  (vom  Femur  3.6  Ctm.,  von 
der  Tibia  2,5  Ctm.  entfernt).  Drabtnaht  der  Knochen.  Nachtraglich  noch 
eine  ',2  ^^^'  dicke  Scheibe  vom  Femur  entfernt.  Im  Mai  1870  erste  Gehver- 
suche. Wiederholte  Gypsverbände.  Bei  der  Entlassung  am  18.  Juni  1870 
Gang  gut  mit  hohem  Absatz.  Verkürzung  6  Ctm.  Nach  P,,  Jahren:  Ver- 
kürzung 6  Ctm.  Wunde  völlig  vernarbt.  Fat.  kann  ohne  Beschwerde  2  Stan- 
den gehen.    Hohe  Sohle.    Kein  Hinken. 

38.  König  (Paschen,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  4.):  H., 
6  J.,  Tumor  albus  genu  im  Stadium  der  Eiterung.  Resection  20.  Febr.  1865. 
Vom  Femur  0.5  Ctm.,  von  der  Tibia  eine  ganz  dünne  Schicht  abgetragen, 
Fibula  Zolllang,  Patelia  ganz  entfernt.  Pat.  geht  vom  Juni  1865  an  ohne 
Verband  herum.  Bei  der  Entlassung,  Ende  Juli  1865,  war  Pat.  den  ganzen 
Tag  auf  den  Beinen  und  konnte  sehr  rasch  ohne  Stock  laufen.  Bewegungen 
noch  minimal  ansföiirbar.  Leichte  Flexion.  Verkürzung  V4  Zoll.  Nach 
6  Jahren:  Anscheinend  feste  Ankylose  in  einem  Winkel  von  90^  Verkürzoog 
8\'2  ^^^^'  (^^^  Berücksichtigung  des  Winkels  22  Ctm.).  Gang  mit  Becken- 
senkung und  Krümmung  des  gesunden  Beines. 

39.  Derselbe:  M.,  7  J.,  Tumor  albus  genu  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  (April  1869)  innerhalb  der  Epiphysen.  Entlassen  im  Oct.  1869. 
Leichte  Flexion,  keine  feste  Ankylose,  Verkürzung  3  Ctm.  6 — 8  Wochen  nach 
der  Entlassung  nimmt  die  Flexion  zu.  Stützapparat  1  Jahr.  Nach  4  Jahren: 
Anscheinend  feste  Ankylose  in  einem  Winkel  von  90^;  in  Narkose  Bewegungen 
noch  ausführbar.  Verkürzung  5V.2  Ctm.  (mit  Berücksichtigung  des  Winkels 
17V'2  Ctm.).    Gang  mit  Krücke  und  Stock. 

49.  Derselbe:  W.,  7  J..  Tumor  albus  genu  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  30.  Octbr.  1865.  Vom  Femur  1  Ctm.,  von  der  Tibia  4  Mm.  und 
von  der  kranken  Innenseite  derselben  nocii  ein  5  Ctm.  langes  Längsstück 
entfernt.  Herd  im  Femur  (Condyl.  int.).  Verletzung  der  oberen  Tibiaepiphyse. 
Pat.  geht  vom  Dec.  ab  herum,  es  vermehrt  sich  die  angestrebte  leichte  Flexion 
im  Knie,  indem  die  Vereinigung  noch  keine  ganz  feste  ist.  Erfolgreiche  Be- 
kämpfung der  Flexion  durch  Stützapparate.  Entlassung  im  October  1866. 
Festigkeit  nicht  ganz  sicher,  leichte  Flexion,  Verkürzung  5  Ctm.  Gang  sicher. 
Nach  6  Jahren:  Anscheinend  feste  Ankylose  in  einem  Winkel  von  140*.  Ver- 
kürzung \5\2  ^^^'  (niit  Berücksichtigung  des  Winkels  24  Ctm).  Ober- 
schenkel und  Wade  gut  genährt.    Gang  wie  im  vorigen  Falle. 

41.  König  (Riedel,  Jahresbericht  ans  der  Göttinger  Klinik.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  15.):  M.,  8  J.,  Tumor  albus.  Rechtwinkelig 
contractes  Knie.  Genu-valgumstellung.  Nach  Streckung  in  Narkose  tritt  Eite- 
rung und  hohes  Fieber  ein.  Resection  Anfangs  1877  mit  Bogenschnitt.  Pa- 
tella sammt  Synovialis  entfernt.  Vom  Knochen  nur  oberflächliche  Scheiben 
mit  dem  Messer  abgetragen.  Aseptisch.  Trotzdem  hohes  Fieber,  weiches 
langsam  abfällt.  Am  1.  Aug.  1877  mit  Fisteln  entlassen.  Es  besteht  1  Ctm. 
Verlängerung  der  kranken  Extremität.  Nach  2  Jahren:  2.  Febr.  1879  völlig 
geheilt  mit  festem,  geradem  Knie  vorgestellt. 
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42.  Derselbe:  Bf.,  9J.,  Tumor  albus,  Qelenk  mit  Fisteln  durchsetzt, 
Tibia  zurückgesunken,  nach  aussen  rotirt,  spitzwinkelige  Oontractiir.  Resoc- 
lion  wie  im  vorigen  Falle.  Aseptisch.  Rasche  Gonsolidirung,  so  dass  Fat. 
schon  im  Mai  im  Verband  umhergeht  Nach  3  Jahren:  Knie  fest,  aber  noch 
fistulös.    (An  acuter  Krankheit  gestorben  im  Januar  1880.) 

43.  Derselbe:  W.,  11  J.,  Tumor  albus.  Qelenk  prall  gefällt.  Function, 
dann  Incision  und  Entleerung  flockigen  Eiters.  Keine  Heilung,  Subluxation 
der  Tibia;  deshalb  28.  Nov.  1877  Resection  mit  Bogenschnitt.  Vom  Femur 
viel,  von  der  Tibia  wenig  entfernt.  Knochenherd  in  der  Tibia.  Aseptisch. 
Gangran  der  Schnittränder,  Nekrose  des  Sägerandes  am  Femur,  Klaffen  der 
Wunde,  langsame  Heilung,  wobei  sich  trotz  Gypsverbandes  das  Knie  immer 
mehr  krümmt,  deshalb  13.  9.  78  Osteotomie.  Heilung  sehr  in  die  Länge  ge- 
zogen. Nach  3  Jahren:  Knie  in  fast  gerader  Stellung  ankylosirt.  Wenig 
secernirende  Fisteln. 

44.  Derselbe:  6J.,  Tumor  albus  mit  Subluxation  der  Tibia.  Resec- 
tion 27.  Febr.  1878.  Vom  Femur  und  Tibia  nur  dünne  Scheiben  abgetragen. 
Knochenherd  im  Femur  und  Tibia.  Aseptisch,  afebril..  Heilung  per  primam 
bis  auf  die  Drainlöcher.  Entlassen  17.  August  1878.  Nach  2'  2  Jahren: 
Fisteln  verheilt.    Knie  fest. 

45.  Derselbe:  12  J.,  Tumor  albus,  Subluxation  der  Tibia.  Fisteln  in 
der  Kniekehle.  Resection  21.  März  1878.  Knochen  mit  dem  Messer  zuge- 
schnitten. Aseptisch.  Unter  3  Verbänden  geheilt.  Nach  2  Jahren:  Bein 
völlig  fest,  ohne  Fisteln  geheilt.    Gang  ohne  Schiene. 

4C.  Derselbe:  13  J.,  Tumor  albus  mit  Subluxation  der  Tibia.  Bein 
stark  im  Wachsthum  zurückgeblieben.  Resection  19.  Juli  1878.  Bogen- 
schnitt, Patella  bleibt.  Tenotomie  der  Sehne  vom  M.  biceps  und  Semimem- 
branosns.  Aseptisch.  Nach  geringer  Hautnekrose  rasche  Heilung.  Geht  am 
31.  Aug.  mit  Magnesitverband  umher.  Entlassen  im  October  1878.  Nach 
2  Jahren:   Knie  völlig  fest  geheilt,  dauernd  geheilt  geblieben. 

47.  Derselbe:  3  J. ,  Tumor  albus.  Starke  Schwellung  mit  Fisteln. 
Grosser  Abscess  unter  dem  Quadriceps,  kleiner  in  der  Wade.  Resection  22.  Juli 
1878.  Bogenschnitt,  Patella  bleibt,  Knochen  nur  oberflächlich  abgetragen. 
Knochenherde  in  der  Tibia  und  Femur.  Massige  Putrescenz  bei  geringem 
Fieber.  Am  12.  Aug.  von  den  Eltern  fortgeholt;  am  11.  Sept.  in  rechtwin- 
kelig flectirter Stellung  vorgestellt  und  wieder  aufgenommen.  Nach2^  ^  Jahren : 
Völlig  geheilt.    Ankylose  in  ziemlich  stark  flectirter  Stellung. 

48.  Derselbe:  14  J.,  Tumor  albus,  spitzwinkelige  Contractur,  Bewe- 
gungen minimal  und  sehr  schmerzhaft.  Abscess  oberhalb  des  Gelenkes.  Re- 
section 6.  Septbr.  1878.  Querschnitt  durch  die  Patella.  Femur  in  der  Epi- 
physenlinie,  von  der  Tibia  eine  schmale  Scheibe  resecirt.  Tenotomie  des 
Semitendinosus  und  Semimembranosus.  Erst  aseptisch,  dann  Abscessbildung. 
Schwammige  Granulationen.  Langsame  Heilung  nach  oft  wiederholter  Aus- 
kratzung. Am  7.  Juni  1879  mit  Gypsverband  entlassen;  28.  Aug.  geheilt 
vorgestellt,  ohne  Verband  entlassen.    Nach  2^/3  Jahren:   Geheilt  geblieben. 

49.  Derselbe:  1 1  J.,  Tumor  albus,  Abscess  im  oberen  Recessus.  Re- 
section 9.  Juli  1879.     Tibiaepiphyse  wird  entfernt,  Femurepipbyse  blefbt. 
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Aseptisch;  geringe  Biterang.  Im  Septbr.  1879  mit  Gypsverband  mit  festem 
Knie,  aber  noch  mit  Fisteln  entlassen.  Nach  1  Jahr:  Noch  mehrfach  stark 
eiternde  Fisteln.    Knabe  geht  im  Stützapparat. 

5#.  von  Langenbeck  (Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  far 
Chirurgie.  Bd.  VII.  1878.):  Kleines  Mädchen,  Tumor  albus,  Gelenk  slark  ge- 
schwollen, sehr  schmerzhafi.  Resoction  im  Mai  1876.  Von  den  Knochen 
Scheiben  in  der  Dicke  von  1  Ctm.  entfernt.  Herd  im  Gond.  ext.  fem.,  Tibia 
und  Patella.  Heilung  in  der  Tiefe  per  primam,  nur  oberflächlich  kurze  Zeit 
Eiterung.  Nach  kurzer  Zeit  entlassen.  Nach  1  Jahr:  Verkürzung  1  Ctm.  Die 
Extremität  ist  im  Wachsthum  nicht  zurückgeblieben. 

51.  Danzel  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XV.  S.  71.):  M.,  6  J., 
Tumor  albus  dexter.  Resection  6.  Decbr.  1864.  Vom  Femar  wird  die  ganze 
Epiphyse  entfernt,  von  der  Tibia  weniger.  Langsame  Heilung.  Bei  der  Ent- 
lassung Gang  mit  hohem  Schuh.  Nach  mehreren  Jahren:  Die  resecirte  Extre- 
mität ist  relativ  kürzer  geblieben,  als  das  gesunde  Bein,  so  dass  die  Sohle  des 
Schuhes  immer  mehr  erhöht  werden  musste. 

52«  Czerny  (Stark,  Czerny's  Beiträge  zurChirurgie.  1878.  S.  349.): 
M.,  14  J.,  Tumor  albus.  Resection  29.  Mai  1873.  Bogenschnitt.  Vom  Pemur 
3^/4  Ctm.,  von  der  Tibia  V4  Ctm.  abgesägt.  Wiederholte  Ausschabungen,  In- 
cisionen,  Carbolinjeclionen  wegen  Caries  der  Tibia  und  Nekrose  der  Fibula. 
Am  28.  Febr.  1875  nach  sehr  langsamer  Heilung  —  fast  2  Jahren  —  mit 
Fisteln  entlassen.  Nach  3  Jahren:  Verkürzung  13  Ctm.  Passives  Schlotter- 
gelenk (passive  Beugung  bis  90^,  passive  Streckung  bis  154®).  Geht  mit 
Stützapparat  nebst  erhöhter  Sohle  ohne  Stock.  Steht  auch  ohne  Stützapparat. 

S3.  Bidder  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.21.):  M.,  IOV2  J-i 
granulöse  Synovitis.  Resection  14.  Juni  1875.  Vom  Femur  1  Vj,  von  der 
Tibia  1  Ctm.  abgetragen.  Sehr  schnelle  Heilung.  Nach  4  Wochen  Gypsver- 
band,  dann  Magnesit -Wasserglasverband.  Bei  der  Entlassung  Verbindung 
noch  beweglich,  Verkürzung  2,5  Ctm.;  dauernd  Wasserglasverbände.  Bei  der 
Untersuchung  nach  2  Jahren  beträgt  die  Verkürzung  3  Ctm.,  Verbindung  zwi- 
schen den  Knochen  fest.  Untersuchung  nach  7  Jahren:  Knabe  ist  gross  and 
stark  geworden,  befindet  sich  wohl,  geht  gut  mit  steifem  Bein. 

&4.  Derselbe:  W. .  4\'\^  J. ,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung. 
Reseclion  29.  Septbr.  1873.  Vom  Femur  1,5  Ctm..  von  der  Tibia  1,0  Ctm. 
abgesägt.  Massig  schnelle  Heilung.  Fisteln  mussten  oft  ausgekratzt  werden. 
Anfang  Januar  1874  erste  Gehübungen  ohne  Stützapparat  oder  Contenti wer- 
band.  Bei  der  Entlassung,  27^  Monate  nach  der  Operation,  Verkürzung 
2,5  Ctm.,  leichte  Flexion.  Bei  der  Untersuchung  nach  2V2  Jahren  Verkürzung 
4.5  Ctm..  Flexion  148®  37'.  Bei  der  Untersuchung  nach  10  Jahren:  Voll- 
ständig gesund,  Knie  winkelig  ankylosirt,  Fat.  hat  nie  Stützapparate  getragen« 
Gang  mit  hoher  Sohle,  verrichtet  schwere  Arbeit. 

55.  Derselbe:  W. ,  ß'/^  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  1 1.  Juni  1876.  Vom  Femur  1,5  Ctm.,  von  der  Tibia  1  Ctm.  ent- 
fernt. Drahtnaht  der  Knochen.  Heilung  per  secundam  mit  ziemlich  starker 
IDiierung.   Winkelstellung  schon  auf  der  Blechschiene.    Oefier  Wasserglas?er* 
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bände.  Bei  der  Entlassung,  1 3.Dec.  1876,  Verkürzung  2  Ctm.,  Flexion  ISi^^. 
Nach  5  Jahren:  Keine  Fisteln  mehr,  Patientin  ist  gross  und  gesiind  geworden, 
Knie  ankylotisch,  Gang  gut. 

M.  Derselbe:  W.,  2  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Riternng.  Re- 
section  7.  Jan.  1881.  Eiterung.  Entlassung  nach  Monaten.  Nach  2*2  Jahren : 
Oute  Heilung  und  gutes  Allgemeinbeßnden. 

57.  E.  Ipsen  (Bidrag  til  bedoemmelsen  af  knaeleds  reseclionen  udfoert 
for  tamor  albus.  Kjoebenhavn  1881.):  M.,  13  J.,  Tumor  albus  im  Stadium 
der  Eiterung.  Resection  7.  Septbr.  1875.  Beide  Epiphysenlinien  entfernt, 
ebenso  Patella.  Knochenherd  in  der  Tibia.  Reichliche  Eiterung.  Entlassung 
nach  10  Monaten  mit  einigen  Fisteln,  vollständiger  Extension,  aber  noch  nicht 
völliger  Festigkeit.  Nach  3V2  Jahren:  Verkürzung  15  Ctm.  Durchaus  feste 
Verbindung  in  vollständiger  Extension.  Keine  Fisteln  mehr.  Pat.  ist  Schneider. 
Geht  gut  mit  hoher  Sohle,  selbst  mehrere  Meilen;  trägt  beständig  Stütz- 
bandagen. 

&8.  Derselbe:  M.,  12  J.,  Tumor  albus  mit  Subluxation  der  Tibia  nach 
aussen  und  hinten.  Resection  23.  Oct.  1877.  Vom  Femur  2  Ctm.,  von  der 
Tibia  3  Mm.  abgesägt.  Palella  entfernt.  Heilung  per  primam.  Entlassung 
nach  4  Monaten.  Verkürzung  3V2  Ctm.  Gestreckte  Ankylose.  Verbindung 
noch  beweglich.  Nach  1  Va  Jahren:  Verkürzung  3Va  Ctm.,  Flexion  150®. 
Gang  gut  und  mit  Leichtigkeit.  Keine  Fisteln  mehr.  Nur  geringe  Atrophie 
der  resecirten  Extremität. 

M.  Derselbe:  M.,  11  J..  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 9.  Nov.  1871.  Vom  Femur  die  Knorpelbekleidete  Fläche  abgetragen, 
von  der  Tibia  eine  dünne  Scheibe.  Palella  entfernt.  Herd  im  Femur.  Reich- 
liehe  Eiterung.  Festigkeit  der  Sägeflüchen  nach  2  Monaten.  Entlassung  mit 
einigen  Fisteln  und  schwacher  Flexion.  Verkürzung  2  Ctm.  Keine  Bandage. 
Nach  6  Jahren:  Verkürzung  2  Ctm..  Flexion  1 15®;  deshalb  Osteotomie.  Nach 
dei^elben  Flexion  160  ®,  Verkürzung  4  Ctm.  Trägt  jetzt  eine  Stützbandage 
und  geht  sehr  gut  mit  hoher  Sohle.  Gute  Gesundheit.   Keine  Fisteln  mehr. 

M.  Derselbe:  M.,  10  J.,  Tumor  albus  mit  Subluxation  der  Tibia  nach 
hinten  und  aussen.  Lösung  der  unteren  Femurepiphyse.  Resection  24.  Oct. 
1 876.  Vom  Femur  4  Ctm.  entfernt,  von  der  Tibia  2  V2  Ctm.,  ebenso  Capitulum 
fibniae  und  Patella.  Reichliche  Eiterung.  Entlassung  mit  Fisteln  nach  1  Jahr 
in  gestreckter  Stellung.  Sägeflächen  verbin  düng  noch  beweglich.  Nach  2V2 
Jahren:  Verkürzung  8  Ctm.,  ganz  schwache  Flexion.  Straffe  Pseudarthrose. 
Gang  gut  mit  hoher  Sohle  und  Stützbandage.  Allgemeinbefinden  sehr  gut. 
Keine  Fisteln  mehr. 

M,  Derselbe:  M.,  9  J.,  Tumor  albus  mit  Subluxation  der  Tibia  nach 
hinten.  Ostitis  rarific.  der  Femurepiphyse.  Resection  8.  Decbr.  1877.  Vom 
Femur  beträchtliches  Stück  abgesägt,  von  der  Tibia  nur  eine  dünne  Scheibe. 
Massige  Eiterung.  Entlassen  nach  4  Monaten  in  Extensionsstellung,  jedoch 
lockerer  Verbindung  zwischen  den  Sägeflächen.  Nach  1  V2  Jahren :  Verkür- 
zung 7  Ctm.  Feste  Ankylose  in  einem  Winkel  von  165^  Beständig  Stützban- 
dage.   Gang  gut  mit  hoher  Sohle.  Allgemeinbefinden  ^ut.    Keine  Fisteln  mehir« 
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§lt  Derselbe:  M.,  8  J..  Tumor  albus  mit  Subluiation  der  Tibia  nach 
hinten.  Ostitis  rarific.  der  Femurepiphyse.  Resection  27.  Nov.  1871.  Von 
Tibia  und  Femur  je  1  Va  Ctm.  abgesägt.  Tenotomia  flexonim.  Starke  Eite- 
rung mit  Senkung  in  die  Kniekehle.  Ulcerationen  an  der  Operationsstelle. 
21.  März  1872  Reexcision  mit  Fortnahme  der  früheren  Sägeflächen.  Ent- 
lassung nach  IV4  «^!^hr  mit  Fisteln,  Streckstellung,  keine  feste  Ankylose.  Ban- 
dage, hohe  Sohle  (3  Ctm.).  Nach  5  Jahren*.  Verkürzung  6  Ctm.,  schwache 
Flexion ,  feste  Ankylose.  Pat.  geht  und  lauft  rasch  umher  mit  hoher  Sohle, 
trägt  keine  Bandage  mehr.    Gute  Gesundheit.    Keine  Fisteln  mehr. 

M.  Derselbe:  M.,  8  J.,  Tumor  albus  mit  Subluxation  der  Tibia  nach 
hinten.  Ostitis  rarific.  der  Femurepiphyse.  Resection  I.Juli  1871.  Vom 
Femur  4  Ctm.,  von  der  Tibia  7  Mm.,  Patella  ganz  entfernt.  Ziemlich  reich- 
liche Eiterung.  Entlassung  nach  1^/^  Jahr  mit  Fisteln.  Gestreckte  feste  An- 
kylose. Verkürzung  2  Ctm.  Nach  3  Jahren:  Verkürzung  4 Ctm.  Feste  Ankylose 
in  vollständiger  Streckstellung.  Gang  gut  mit  hoher  Sohle.  Trägt  beständig 
Stützbandage.    Gute  Gesundheit.   Keine  Fisteln  mehr. 

Mt  Derselbe:  M.,  6  J.,  Tnmor  albus  mit  Subluxation  der  Tibia  nach 
hinten.  Ostitis  rarific.  der  Femurepiphyse.  Resection  18.  April  1876.  Vom 
Femur  2  Ctm.,  darauf  noch  eine  dünne  Scheibe,  von  der  Tibia  1  Ctm.,  P&- 
tella  ganz  entfernt.  Reichliche  Eiterung.  Entlassen  nach  6  Monaten  mit  Fisteln 
und  noch  bestehender  Psendartbrose  in  Streckstellung.  Nach  P/^^^ahren: 
Straffe  Pseudarthrose,  Verkürzung  nicht  genau  gemessen.  Schwache  Flexion. 
Pat.  geht  und  läuft  mit  Leichtigkeit  umher.    Keine  Fisteln  mehr. 

U.  Derselbe:  W.,  6  J.,  Tumor  albus  mit  Subluxation  der  Tibia  nach 
hinten.  Ostitis  rarific.  der  Femurepiphyse.  Resection  13.  Aug.  1875.  Er- 
öffnung der  Markhöhle  des  Femur  und  Ausschabung  derselben.  Von  der  Tibia 
bis  zur  Epiphysenlinie  abgesägt.  Ziemlich  guter  Verlauf.  Entlassen  nach 
6  Monaten  mit  Fisteln,  die  noch  wiederholt  ausgekratzt  werden.  Nach  vier 
Jahren:  Keine  vollständige  Festigkeit,  Verkürzung  6  Ctm..  Flexion  160^. 
Keine  Fisteln  mehr.    Gang  gut  mit  hoher  Sohle  und  Stock. 

Mt  Derselbe:  M.,  5  J..  Tumor  albus  mit  Subluxation  der  Tibia  nach 
hinten  und  aussen.  Resection  23.  Aug.  1876.  Vom  Femur  und  Tibia  nnr 
dünne  Scheiben  abgesägt.  Caries  der  Femurepiphyse.  Heilung  per  primam, 
feste  Verbindung  der  Sägeflächen  nach  1  Monat.  Entlassen  nach  3  Monaten 
in  schwacher  Flexionsstellung.  Keine  Fisteln.  Gute  Festigkeit.  Verkürzung 
'/2  Ctm.  Nach  2  Jahren :  Keine  Verkürzung.  Vollständig  solide  Ankylose. 
Ganz  schwache  Flexion.  Allgemeinbefinden  gut.  Keine  Fisteln  mehr.  Gang 
ohne  eine  Spur  von  Hinken. 

C7.  Derselbe:  M.,  4V2  Jm  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  7.  Mai  1873.  Vom  Femur  2  Ctm.  entfernt,  von  der  Tibia  nur  eine 
dünne  Schicht.  Heilung  lange  durch  Recidiv  und  Fistelbildung  hinausge- 
schoben. Entlassung  nach  9  Monaten.  Keine  Fisteln.  Ziemlich  starke  Flexion. 
Verkürzung  4  Ctm.  Festigkeit  gut.  Nach  2V3  Jahren:  Solide  Ankylose  in 
Extensionsstellung.  Verkürzung  7  Ctm.  £s  war  eine  Flexion  von  128°  ein- 
getreten, daher  Osteotomie,  welche  obiges  Resultat  erzielte. 
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68«  Derselbe:  M.,  4V2  J-?  Tatuor  albus  im  Stadiam  der  Eiterung. 
Resection  15.  Dec.  1876.  Vom  Femar  and  Tibia  beträchtliche  Stücke  fort- 
gesägt. (Resection  ausserhalb  der  Epiphysen.)  Eiterung  ziemlich  reichlich. 
Entlassung  nach  4  Monaten  mit  Fisteln,  keine  vollständige  Festigkeit,  leichte 
Flexions-  und  Varusslellung.  Nach  1  Jahr:  Keine  vollständige  Festigkeit, 
Verkürzung  2V'2  Ctm.,  stärkere  Flexion,  daher  Osteoklasie;  nachher  ging  Fat. 
gut  mit  Slützbandage.    Keine  Fisteln  mehr. 

M.  Derselbe:  W.,  4\'.^  J. ,  Tumor  albus  im  Studium  der  Eiterung. 
Resection  23.  Juli  1877.  Vom  Femur  V/.^  Otm. ,  von  der  Tibia  nur  eine 
dunno  Schicht  abgesägt.  Auf  beiden  Sägeflächen  Herde,  die  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgekratzt  werden.  Heilung  per  primam.  Entlassung  nach  4  Monaten, 
Festigkeit  nicht  vollkommen,  Streckstellung.  Keine  Fisteln,  Verkürzung  1  Otm., 
Slützbandage.  Nach  iV'^  Jahren:  Verkürzung  3  Ctm.,  Flexion  155^,  feste 
Ankylose,  Stützbandage.  Gang  gut  mit  hoher  Sohle,  Allgemeinbefinden  gut, 
keine  Fisteln  mehr. 

W.  Derselbe:  W..  6  J.,  Tumor  albus  mit  Valgusstellung  der  Extre- 
mitäten. Starke  Atrophie.  Resection  27.  Nov.  1873.  Von  Femur  und  Tibia 
zusammen  3V2  ^tm.  fortgenommen.  Reichliche  Eiterung.  Entlassen  nach 
6  Monaten  mit  Fisteln  und  schwacher  Flexionsstellung.  Nach  4  Jahren:  Ver- 
kui-zung  6  Ctm.,  Flexion  117^,  daher  Osteotomie.  2  Jahre  später:  Verkürzung 
1  1  Otm.,  Flexion  150^  keine  Fisteln  mehr,  Qang  gut,  Stützbandage. 

1h  Kappeier  (Caumont,  Ueber  Behandlung  chronischer  Gelenkent- 
zündungen. Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XX.  S.  250.):  W.,  10  J., 
Gonitis  fungosa  Resection  im  Juli  1869.  Epiphysenlinien  entfernt.  Schutz- 
apparat V2  J&^r.  Sehr  langsame  Heilung.  Entlassen  im  August  1870.  Nach 
12  Jahren:  Verkürzung  20  Ctm.,  Flexion  144^  Feste  Ankylose,  gute  Ge- 
sundheit, Gang  bis  2V'2  Stunden  lang  ohne  Stock  mit  hohem  Schuh.  Keine 
Fisteln  mehr. 

n.  Derselbe:  W  ,  7  J.,  Gonitis  fungosa.  Resection  im  October  1870. 
Sehr  langsame  Heilung.  Entlassen  im  März  1872.  Nach  W'^  Jähren:  Ver- 
kürzung 5  Ctm.  Feste  Ankylose  in  Valgusstellung.  Gute  Gesundheit.  Gang 
ohne  Stock  gut.    Keine  Fisteln. 

7S.  Derselbe:  W.,  8  J.,  Gonitis  fungosa.  Resection  im  Novbr.  1870. 
Epiphysenlinien  entfernt.  3  Schutzverbände.  Sehr  langsame  Heilung.  Ent- 
lassen im  April  1872.  Nach  10  Jahren:  Verkürzung  25V2  Ctm.,  Flexion 
102^.  Ankylose.  Gang  mit  hoher  Sohle.  Fat.  ist  Näherin.  Gute  Gesundheit. 
Keine  Fisteln  mehr. 

74.  Derselbe:  M.,  14  J.,  Gonitis  fungosa.  Resection  im  April  1871. 
Epiphysenlinien  entfernt.  Langsame  Heilung.  Entlassen  im  Juli  1872.  Nach 
8  Jahren:  Verkürzung  20  Ctm.,  feste  Ankylose,  Flexion  140®.  Vollständige 
Gesundheit  und  Arbeitsfähigkeit.  Fat.  ist  Schneider  und  Vater  eines  gesunden 
Knaben.    Gang  hinkend,  3 — 4  Stunden  ohne  Stock. 

7S«  Derselbe:  51.,  6  J.,  Gonitis  fungosa.  Resection  im  Mai  1873. 
Wasserglasverbände.  Entlassen  im  Juli  1874.  Nach  8  Jahren:  Verkürzung 
3V2  Ctm.,  Flexion  170®.    Feste  Ankylose,    Keine  Fisteln  mehr.    Gute  Ge- 
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sundheit.  Qleichmässige  und  vollständige  Knocbenreprodaction.   Völlige  Qeh- 
und  Arbeitsfähigkeit. 

7C.  Derselbe:  M.,  6V2  J'>  Gonitis  fungosa.  Resection  im  Mai  1873. 
Wasserglasverbände.  Entlassen  im  Januar  1874.  Nach  7  Jahren:  Verkürzung 
7'/2  ^^^'  Feste  Ankylose  in  Streck-  und  leichter  Valgusstellung.  Keine  Fisteln 
mehr.    Gute  Gesundheit.    Leichles  Hinken.    Guter«  sicherer  Gang. 

77.  Derselbe:  W.,  5  J.,  Gonitis  fungosa.  Resection  im  Januar  1876. 
Schutzverbände.  Entlassen  im  August  1877.  Nach  6  Jahren:  Verkürzung 
13Va  Ctm.,  Flexion  125^  (erst  nach  Weglassen  der  Schutzverbände  stärkere 
Flexion).  Knochenreproduction  ziemlich  vollständig.  Keine  Fisteln.  Gang 
gut,  Stunden  weit  ohne  Stock  mit  hoher  Sohle. 

78.  Derselbe:  W.,  8  J.,  Gonitis  fungosa.  Resection  im  Novbr.  1874. 
Schutzverbände  bis  1877.  Entlassen  im  Juli  1875.  Nach  8  Jahren:  Ver- 
kürzung 7  Ctm.,  leichte  Flexion.   Gang  hinkend,  ohne  Unterstützung. 

71I.  Derselbe:  M.,  8  J.,  Gonitis  fungosa.  Resection  im  Septbr.  1878. 
Schutzverbände.  Entlassen  im  Januar  1880.  Nach  4  Jahren:  Verkurzang 
5 V/2  Ctm.  Knöcherne  Ankylose  in  minimal  flectirter  Stellung.  Keine  Fisteln 
mehr.  Gang  beliebig  lange  ohne  Ermüdung,  leicht  hinkend.  Trägt  Schatz- 
verband. 

89.  Derselbe:  llV^2*^-9  Ankylose  nach  Tumor  albus.  Resection  im 
April  1870.  Entlassen  im  April  1873.  Nach  12  Jahren:  Verkürzung  6  Ctm. 
Feste,  gestreckte  Ankylose.  Sicherer  Gang  ohne  Hülfsmittel.  Gute  Gesundheit. 

81.  Rose  (Alb recht,  Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzün- 
dungen. Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XIX.):  M. ,  10  J.,  Tumor 
albus  im  Stadium  der  Eiterung,  Abscesse  am  Oberschenkel.  Resection  24.  Fe 
bruar  1871  dicht  unter  dem  Knorpel.  Am  12.  Juli  Resectionswunde  voll- 
ständig geschlossen,  dio  Knochenflächen  fest  vereinigt.  Fat.  geht  mit  Gyps- 
verband  ohne  Stock.  Am  21.  Nov.  1871  mit  Gypsverband  entlassen.  Nach 
6  Jahren:  Fat.  sass  als  Schneider  mit  eingeschlagenen  Beinen.  Starke  Valgus- 
stellung, die  das  Gehen  fast  unmöglich  macht.  Brisement  in  Narkose.  Gyps 
verband.    Im  April  1877  geheilt. 

82.  Derselbe:  W.,  6  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 15.  Juni  1874  innerhalb  der  Epiphysen.  Anfangs  Fieber,  dann  nor- 
maler Wund  verlauf.  Am  7.  Febr.  1875  mit  Verband  entlassen;  kommt  im 
August  1875  wieder  mit  Genu  varum-  und  Spitzfussstellung.  Zwei  Fisteln. 
Extensions-Gypsverbände.  Nach  8  Jahren:  Fat.  lebt  noch  und  ist  gesund, 
die  Fisteln  sind  ausgeheilt. 

83.  Derselbe:  W.,  6  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung,  zahl- 
reiche Fisteln.  Resection  26.  Novbr.  1873.  Die  Knochen,  sehr  schwammig, 
osteoporotisch,  werden  zum  Theil  mit  dem  Messer  entfernt.  Starke  üsur  und 
Vereiterung  der  Gelenkenden.  Verlauf  im  Anfang  sehr  schön,  ohne  Fieber; 
1874  beginnende  Abmagerung,  Fistelbildung  im  Lappen  und  in  der  Knie- 
kehle, massiges  Fieber.  Am  3.  Mai  1874  mit  Gypsverband  entlassen.  Nach 
9  Jahren:  Feste  Ankylose  in  stumpfem  Winkel.  Seit  2  Jahren  keine  Fisteln 
mehr.  Verkürzung  mindestens  20  Ctm.  Gang  mit  hohem  Schuh.  Lymphoma 
colli,  sonst  gesund. 
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84.  Derselbe:  W.,  3  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung,  zahl- 
reiche Fisteln.  Resection  21.  Jan.  1876.  Condyl.  int.  fem.  cariös.  Fieber- 
loser  Verlauf.  Im  Juli  sind  die  Knochen  noch  sehr  beweglich  Einige  kloine 
Fisteln.  Entlassen  im  Juli  1876  mit  schlaffer  Pseudarthrose,  Fisteln.  October 
1876  Fisteln  geheilt,  Gelenk  noch  sehr  beweglich.  Jan.  1877  keine  Festig- 
keit, die  Knochen  stehen  1  Gtm.  von  einander  entfernt.  Nach  7  Jahren:  Die 
ganze  Extremität,  auch  der  Knochen  sehr  atrophisch.  Verkürzung  20  Gtm. 
Schlottergelenk,  der  Unterschenkel  hängt  schlaff  am  Oberschenkel,  kann 
aciir  gar  nicht  bewegt  weiden.  Fat.  geht,  zudem  ohne  Maschine,  recht  unbe- 
hol  flieh.    Ist  im  Uebrigen  gesund. 

85.  Derselbe:  M.,  8  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 22.  Januar  1877.  Ausgebreitete  Caries  aller  Gelenkenden  macht  die 
Re.section  in  den  Epiphysenlinien  nothwendig.  Nach  Abnahme  des  ersten  Ver- 
bandes schon  ziemliche  Festigkeit.  Kleine  Nekrose  der  Sägefläche  entfernt. 
Verkürzung  10  Gtm.  Am  24.  October  1877  mit  Maschine  entlassen.  Es  be- 
stehen noch  Fisteln.  Nach  2  Jahren  schlössen  sich  die  Fisteln.  Fat.  hinkt 
seit  1  Jnhr  ohne  Maschine  herum;  das  Bein  ist  steif,  gerade,  fest,  dünner 
und  kürzer.  In  letzter  Zeit  (nach  5  Jahren)  sind  dickere  Sohlen  nötbig.  Er 
geht  Stundenweit  ohne  Schmerzen. 

86.  Derselbe:  M.,  4  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 30.  Juli  1877.  Von  der  Tibia  wird  eine  dünne  Lamelle  abgesägt, 
vom  Femur  die  ganzen  Gondylen.  4.  März  1878:  Alles  schön  ausgeheilt. 
Verkürzung  2  Gim.  Keine  seitliche  Beweglichkeit.  26.  Mai  1878  mit  Ma- 
schine entlassen.  Nach  6  Jahren:  Fat.  ist  gesund  und  kräftig.  Geringo  Ver- 
kürzung. Seit  der  Entlassung  nie  mehr  Eiterung.  Geringe  Beweglichkeit  im 
Sinne  der  Flexion.    Ganz  leichte  Flexion.    Gang  gut  ohne  Hülfsmittel. 

87.  Derselbe:  M.,  7  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 7.  Juli  1879.  Femur  direct  über  der  Gelenkfläche  durchgesägt,  Tibia 
cariös.  Drahtnaht  der  Knochen.  Lister.  Verlauf  im  Anfang  schlecht.  Im 
August  Gypsverband.  Offene  Wundbehandlung.  6.  Mai  1880:  Fat  kann  das 
Bein  ohne  Hülfe  heben.  Es  bestehen  noch  Fisteln.  Am  21.  Mai  1880  mit 
Fisteln  entlassen,  die  jedoch  nicht  auf  den  Knochen  fähren.  Nach  3  Jahren: 
Geringe  Verkürzung.  Gang  gut  mit  Stützapparat.  Keine  Fisteln  mehr.  Gute 
Gesundheit. 

88«  Esmarch  (Mensing,  Beitrag  zur  Statistik  der  Kniegelenksresec- 
tionen.  Dissertation.  Kiel  1883.):  M.,  9  J.,  Entzündung  des  Kniegelenkes 
nach  Trauma.  Resection  21.  Februar  1859.  Schnittführung  nach  Textor, 
Absägung  der  Knochenenden.  Langdauernde  Eiterung.  Hohes  Fieber.  Ent- 
lassung nach  3V2  Monat  Nach  3  Jahren:  Geringe  Verkürzung,  Knochenenden 
fest  verwachsen.    Gute  Gebrauchsfähigkeit. 

89.  Derselbe:  M.,  4'/2  J.,  Tumor  albus,  starke  Anschwellung,  Pseudo- 
flactuation,  Druckempfindlichkeit,  Flexionsstellung.  8.  Juni  1875  Resection 
unter  künstlicher  Blutleere  und  Lister  innerhalb  der  Epiphysen.  Günstiger 
Verlauf,  höchste  Temperatur  38.5.  Entlassung  nach  10  Wochen.  Wunde 
geheilt,  Knochenenden  anscheinend  fest  verwachsen.  Nach  8  Jahren:  Das 
Bein  hat  Flexionsstellung  angenommen.    Muskelatrophie  ist  eingetreten. 
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M,  Derselbe:  M.,  QV,  J.,  Qonitis  fangosa  im  Stadiom  der  Eiterung. 
Resection  3.  Novbr.  1876  wie  im  vorigen  Falle.  Starke  Secretion,  geringes 
Fieber.  Entlassen  nach  3  Monaten  mit  Fisteln  und  festem  Verband.  Nach 
6  Jahren:  Fisteln  bestehen  nicht  mehr.  Extremität  ist  gestreckt  ankylotisch. 
Verkürzung  2  Ctm.    Allgemeinbefinden  gut. 

M.  Derselbe:  M. ,  7  J. ,  Qonitis  fungosa  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  9.  Septbr.  1878  wie  im  vorigen  Falle.  Gänstiger  Verlauf.  Später 
Fistelbildung.  In  Narkose  Revision.  Entlassung  nach  1  Jahr.  Feste  Ankylose. 
Es  bestehen  noch  Fisteln.  Nach  4  Jahren:  Extremität  gestreckt  ankylotisoh. 
Verkürzung  5  Ctm.    Gute  Gebrauchsfähigkeit. 

M.  Derselbe:  M.,  9  J. ,  Gonitis  fungosa  im  Stadium  der  Eiterung. 
21.  Nov.  1878  Resection  nach  Volkmann  innerhalb  der  Epiphysen.  Gün- 
stiger Wundverlauf.  Entlassung  nach  17  Wochen.  Wunde  vollkommen  geheilt. 
Knoohenenden  fest  verwachsen.  Nach  4  Jahren:  Extremität  gestreckt  anky- 
lotisch. Verkürzung  3  Gtm.  Keine  Fisteln  mehr.  Geringe  Muskelatrophie. 
Vorzügliche  Gebrauchsfahigkeit. 

HS.  Derselbe:  W.,  8  J.,  typischer  Tumor  albus.  Resection  21.  Aug. 
1879  wie  im  vorigen  Falle.  Dauerverband.  Erster  Verband  12  Tage.  Com- 
plicirendes  Erysipelas.  Wiederholte  Ausschabung  fungöser  Recidive.  Entlas- 
sung nach  158  Tagen.  Feste  Ankylose.  Einige  Fisteln.  Nach  3  Jahren: 
Extremität  in  leichter  Flexion  ankylosirt. 

94.  Derselbe:  M..  11  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 6.  Februar  1880  wie  im  vorigen  Falle,  Entfernung  der  Patella.  Bin 
Verband  27  Tage;  fast  Prima  intentio;  später  andauernde  Eiterung.  Wieder- 
holt Auskratzung  fungöser  Recidive.  Entlassung  nach  129  Tagen.  Feste 
Ankylose.  Oberflächliche  Fisteln.  Verkürzung  1  V^  Ctm.  Nach  2^',  Jahren: 
Extremität  in  gestreckter  Ankylose.    Keine  Fisteln  mehr. 

W,  Derselbe:  M.«  7  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 7.  Jan.  1881  mit  vorderem  Ovalärschnitt;  Dauerverband;  Knochen- 
herd im  Femur.  Fieberloser  Verlauf.  Erster  Verbandwechsel  nach  39  Tagen. 
Nahezu  Prima  intentio.  Entlassung  nach  106  Tagen.  Wunde  völlig  geheilt 
Nach  2  Jahren:  Feste  Ankylose  in  gestreckter  Stellung. 

96.  Derselbe:  M. ,  14  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  31.  Mai  1881  wie  im  vorigen  Falle.  Käsige  Herde  im  Femur.  Fast 
Prima  intentio  unter  dem  ersten  Verbände.  Später  fungöse  Recidive.  Ent- 
lassung nach  134  Tagen  mit  Fisteln  und  fester  Ankylose.  Nach  2  Jahren: 
Feste  Ankylose  in  minimaler  FlexionsstoUung.    Keine  Fisteln  mehr. 

97.  Derselbe:  W.,  7  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 18.  Juni  1881  wie  im  vorigen  Falle.  Synoviale  Form.  Prima  intentio 
unter  dem  ersten  Verbände  (35  Tage).  Entlassung  nach  41  Tagen.  Feste 
Ankylose.     Nach  2  Jahren :  Extremität  gestreckt  ankylotisch. 

98«  Derselbe:  Knabe,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section mit  vorderem  Bogenschnitt.  Prima  intentio  unter  dem  ersten  Verbände. 
Entlassung  nach  45  Tagen  mit  Wasserglasverband.  Feste  Ankylose.  Nach 
2  Jahren:  Extremität  gestreckt  ankylotisch. 
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•••  Derselbe:  W.,  7 Va  J?  Tumor  albus  mit  Subluxation  des  Unter- 
schenkels nach  hinten.  Resection  2.  Aug.  1881  wie  im  vorigen  Falle.  Käsiger 
Herd  im  Femur.  Jodoform -Daaerverband.  Prima  intentio  unter  dem  ersten 
Verbände  (40  Tage).  Entlassung  nach  70  Tagen.  Knocheneuden  fest  ver- 
wachsen.    Nach  2  Jahren :   Extremität  gestreckt  ankylotisch. 

1#9.  Derselbe:  M.,  8  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 22.  Sept.  1881.  Vorderer  Querschnitt  unterhalb  der  Patella.  Herde 
im  Femur  und  in  der  Tibia.  Torf-  Dauerverband.  Prima  intentio  unter  dem 
ersten  Verbände  (41  Tage).  Entlassung  nach  58  Tagen  mit  Krücken.  Feste 
Ankylose.  Nach  1  ^/^  Jahren :  Extremität  gestreckt  ankylotisch.  Geringe 
Muskelatrophie. 

IM.  Derselbe:  W.,  10  J.,  Ankylose  in  stumpfem  Winkel,  Patella  mit 
dem  Femur  verwachsen.  1.  Oct.  1881  Resection  mit  Gxcision  eines  Knochen- 
keiles. Torf- Dauerverband.  Prima  intentio  unter  einem  Verband  (44  Tage). 
Entlassung  nach  52  Tagen.  Feste  Ankylose.  Nach  1  V2  Jahren:  Extremität 
gestreckt  ankylotisch. 

ItS.  Derselbe:  M. ,  11  J. ,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung. 
15.  März  1882  Resection  mit  vorderem  Querschnitt  unter  der  Patella.  Prima 
intentio  unter  einem  Verband  (46  Tage).  Entlassung  nach  57  Tagen  mit 
fester  Ankylose  in  leichter  Winkelstellung.  Verkürzung  2  Gtm.  Nach  1  Jahr: 
Extremität  in  geringer  Flexionsstellung  ankylosirt.    Qute  Gebrauchsfähigkeit. 

IfSt  Derselbe:  W. ,  10  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung. 
Kesection  12.  April  1882  wie  im  vorigen  Falle.  Torfverbaad.  Prima  intentio 
unter  einem  Verband  (41  Tage).  Entlassung  nach  45  Tagen  mit  Gypsver- 
band.  Feste  Ankylose.    Nach  1  Jahr:  Extremität  ist  gestreckt  ankylotisch. 

IMt  Li n hart  (eigene  Untersuchung):  M.,  9  J.,  Tumor  albus  im  Sta- 
dium der  Eiterung.  Resection  Mitte  1877.  Heilung  durch  fungöse  Recidive 
sehr  verzögert.  Entlassung  nach  9  Monaten.  Nach  7  Jahren:  Verkürzung 
7  Gtm.,  Flexion  140^.  feste  Ankylose.  Gang  ohne  Hülfsmittel,  die  Zehen  be- 
rühren den  Fussboden.  Patient  ist  Schneider.  Keine  Fisteln  mehr.  Gutes 
Allgemeinbefinden. 

115.  V.  Bergmann  (eigene  Untersuchung):  W.,  13  J.,  Synovitis  fun- 
gosa  artic.  genu  sin.  Resection  13.  Juni  1879.  Gute  knöcherne  Vereinigung. 
Im  Decbr.  1879  ein  phlegmonöser  Process  an  der  Wade,  der  mit  dem  Gelenke 
in  keiner  Verbindung  steht.  Entlassung  30.  August  1880.  Nach  5  Jahren: 
Verkürzung  4V2  Ctm.  Feste  Ankylose  in  Streck-  und  geringe  Varusstellung. 
Gang  ausgezeichnet,  ebenso  AllgemeinbeGnden.    Keine  Fisteln  mehr. 

IM.  Derselbe:  W.,  8  J.,  Synovitis  fungosa  artic.  genu  sin.  9.  Oct. 
1879  Resection  nach  Volkmann.  Nach  rascher  Heilung  treten  später  Reci- 
dive ein,  die  wiederholte  Ausschabungen  und  Incisionen  veranlassen.  Fiexions- 
Stellung.  Entlassung  am  9.  Februar  1880.  Im  Mai  1881  solide  knöcherne 
Vereinigung  in  stärkerer  Flexionsstellung.  Nach  5  Jahren :  Verkürzung  6  V2  Ctm. 
(mit  Berücksichtigung  des  Winkels  15  Ctm.).  Flexion  130°.  Gang  gut  mit 
hoher  Sohle  (7  Gtm.).    Keine  Fisteln  mehr.    Gutes  Allgemeinbefinden. 

197.  Derselbe:  W.,  10  J.,  Synovitis  fungosa  artic.  genu  sin.    Resection 
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22.  Januar  1880.  Annähen  der  Pateila  an  die  Condylen.  Rasche  Heilang 
ohne  Fistel.  23.  April  1880  mit  Gypsverband  entlassen.  Nach  4  Jahren: 
Verkürzang  5  Ctm.  Feste  Ankylose  in  Streckstellung.  Gang  sehr  gut.  Keine 
Fisteln  mehr,  blähende  Gesundheit. 

It8«  Derselbe:  W..  8  J..  Synovitis  fongosa  artic.  genu  sin.  Resection 
12.  Mai  1880.  Rasche  Heilung.  Entlassung  nach  5  Wochen.  Nach  4  Jahren: 
Verkürzung  6  Ctm.  Bewegliches  Gelenk  (actire  Beugung  bis  zum  rechten 
Winkel,  activo  Streckung  bis  zur  Norm).  Gang  sehr  gut  ohne  Hulfsmittel. 
Keine  Fisteln  mehr.    Gesundheit. 

IM.  Derselbe:  M.,  HJ.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  7.  Mai  1881.  Langsame  Heilung.  Entlassung  nach  Monaten.  Nach 
3  Jahren :  Verkürzung  6  Ctm.  Straffe  Pseudarthrose  in  minimaler  Plexions- 
stellung.  Oberflächliche  Fisteln.  Gang  gut  mit  hohem  Schuh  (6  Ctm.}.  All- 
gemeinbefinden gut. 

llf.  Derselbe:  M.,  9  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section Ende  1881.  Rasche  Heilung.  Nach  kurzer  Zeit  entlassen.  Nach 
3  Jahren :  Verkürzung  6  Ctm.  Feste  (knöcherne)  Ankylose  in  Streckstellang. 
Keine  Fisteln.    Allgemeinbefinden  gut.    Gang  sehr  gut  ohne  Unterstützung. 

111.  Derselbe:  M.,  5  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section Mitte  1881.  Rasche  Heilung.  Nach  kurzer  Zeit  entlassen.  Nach 
3  Jahren:  Verkürzung  5  Ctm.  Gelenk  ist  beweglich,  kann  acüv  und 
passiv  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Gang  ausgezeichnet,  ohne  alle  Hülfis- 
mittel.    Keine  Fisteln,  gute  Gesundheit. 

112.  Riedinger  (eigene  Untersuchung):  M.,  5  J.,  Tumor  albus  im  Sta- 
dium der  Eiterung.  Resection  Mitte  1881  nach  ?.  Langenbeck.  Rasche 
Heilung.  Nach  kurzer  Zeit  entlassen.  Nach  3  Jahren:  Verkürzung  4  Ctm. 
Feste  Ankylose  in  leichter  Flexions-  und  geringer  Varusstellung.  Gang  gut, 
ohne  Hulfsmittel.    Keine  Fisteln  mehr.    Gute  Gesundheit. 

113.  Maas  (Kor ff,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXII.):  W., 
9  J.,  Tumor  albus.  2.  Mai  1878  Resection  mit  vorderem  Querschnitt  inner- 
halb der  Epiphysen.  Nach  6  Jahren:  Verkürzung  4  Ctm.  Feste  Ankylose  in 
geringer  Flexionsstellung.    Keine  Fisteln  mehr.    Allgemeinbefinden  gut. 

114«  Derselbe:  M. ,  4  J. ,  Tumor  albus.  Resection  7.  April  1879. 
Knochenherd  in  der  Tibia,  Drahtnaht,  sonst  wie  im  vorigen  Falle.  3.  Augast 
1879  geheilt  entlassen.  Nach^  Jahren:  Verkürzung  10  Ctm.  Feste  Ankylose 
in  minimaler  Flexion.    Keine  Fisteln  mehr.    Allgemeinbefinden  gut. 

115.  Derselbe:  W.,  10  J.,  Tumor  albus.  Resection  15.  Januar  1880 
wie  im  vorigen  Falle.  Nach  4V2  Jahren:  Verkürzung  4  Ctm.  Feste  Ankylose 
in  minimaler  Flexion.  Oberflächliche  Fisteln  an  der  Narbe.  Allgemeinbefin- 
den gut. 

116.  Derselbe:  W.,  6  J.,  Tumor  albus.  Resection  12.  Februar  1880 
wie  im  vorigen  Falle.  Nach  4V2  Jahren:  Fat.  kann  gehen,  doch  ist  das  Bein 
verkürzt  und  stark  flectirt. 

117.  Derselbe:  4J.,  Tumor  albus.  24.  Juni  1880  Resection  nach 
von  Langenbeck.    Reichliche  und  lange  Eiterung.    Nach  4  Jahren:  Ver- 
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kürzung  8  Gtm.     Feste  Ankylose  in  starker  Winkelsteliung.     Keine  Fisteln 
mehr.   Allgemeinbefinden  gut.    Gang  ohne  Stock  mit  Stützapparat. 

118«  Derselbe:  3  J.,  Tamor  albus.  17.  Mai  1881  Resection  mit  vor- 
derem Qaersohnitt.  Von  Tibia  und  Femor  nur  dünne  Scheiben  abgetragen. 
Lange  Eiterung,  keine  feste  Verbindung,  zeitweise  hartnäckige  Diarrhöen. 
1.  !Nov.  1881  mit  Fisteln,  ohne  feste  Verbindung  entlassen.  Nach  3  V^^'^bren: 
Starke  Flexion,  daher  Winter  1884  Osteotomie. 

119.  Derselbe:  4  J.,  Tumor  albus.  Resection  22.  Juni  1881  wie  im 
Torigen  Falle.  Bis  August  1884  bestand  noch  Eiterung.  Nach  37)  Jahren: 
Verkürzung  8  Gtm.  Feste  Ankylose  in  minimaler  Flexion.  Keine  Fisteln  mehr. 
Gute  Gesundheit.    Bein  gut  brauchbar. 

129«  Derselbe:  M.,  9  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 24.  Nov.  1881  wie  im  vorigen  Falle.  Heilung  mit  massiger  Eiterung. 
30.  Decbr.  Gypsverband,  später  Erysipel.  Entlassen  14.  März  1882.  Alles 
geheilt.  Gang  rasch,  sicher  und  schmerzlos.  Feste  Ankylose  in  leichter  Flexion. 
Nach  3  Jahren :  Feste  Ankylose  in  minimaler  Flexion.  Geringe  Verkürzung. 
Bein  sehr  gut  brauchbar.    Keine  Fisteln  mehr.    Gute  Gesundheit. 

121«  Derselbe:  W.,  6  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 20.  Febr.  1882  wie  im  vorigen  Falle.  Im  Femur  ein  über  die  Epi- 
physe  hinausgehender  Herd  ausgekratzt.  Heilung  per  secundam.  Erysipel. 
Wiederholt  Incisionen  und  Ausschabungen  von  Abscessen  und  Fisteln.     Am 

1.  Aug.  1882  mit  Fisteln  und  Pseudarthrose  entlassen.  Gypsverband.  Nach 
2V3  Jahren:  Kind  ist  jetzt  ziemlich  gesund.  Es  bestehen  immer  noch  stark 
eiternde  Fisteln.  Keine  Schmerzen.  Starke  Flexionsstellung.  Bein  steht  nach 
innen  rotirt. 

122.  Derselbe:  W.,  8  J.,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung.  Re- 
section 1.  April  1882  wie  im  vorigen  Falle.  Heilung  per  secundam.  CopiÖse 
Eiterung.  Wiederholt  Spaltung  und  Auskratzung  von  Abscessen.  Nekrose  der 
Femarsägefläche.  20.  Sept.  1882  mit  Fisteln  und  Pseudarthrose  entlassen. 
Nach  2  Jahren:  Geringe  Verkürzung,  aber  starke  Flexionsstellung.  Keine 
Fisteln  mehr.  Gute  Gesundheit.  Gang  gut,  aber  hinkend.  «Springt  wie 
andere  Kinder". 

123«  Derselbe:  M. ,  11  J. ,  Tumor  albus  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  22.  Februar  1883.  Dauerverband.  Rasche  Heilung.  22.  April 
Wunde  geheilt.  Völlige  Consolidation.  Entlassung  29.  April  1883.  Fast 
lineare  Vemarbung.  Knöcherne  Ankylose  in  leichter  Flexion.  Nach  IV.2  Jahren: 
Verkürzung  5  Gtm.  Feste  Ankylose  in  minimaler  Flexion.  Keine  Fisteln  mehr. 
Gute  Gesundheit.    Gang  sehr  gut  ohne  Stock. 

124.  Maas  (Resectionen ,  ausgeführt  in  der  Würzburger  Klinik;  eigene 
Untersuchung.):   6  J.,  Tumor  albus  genu  im  Stadium  der  Eiterung.    Resection 

2.  Mai  1883.  Schräger  Knochenschnilt  innerhalb  der  Epiphysen.  Knochen- 
berd  im  Cond.  int.  tibiae.  Heilung  unter  mehreren  Vorbänden.  Sublimatintoxi- 
cation.  Später  wiederholt  Ausschabung  von  Abscessen  und  Fisteln.  Entlassen 
29.  Dec.  1888  mit  Fisteln,  aber  fesler  Ankylose  in  Flexionsstellung.  Fisteln 
definitiv  erst  Ende  1884  verheilt.    Nach  2  Jahren:  Verkürzung  3  Gtm.  Feste 
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Ankylose  in  Flexion  von  140^.  Gang  hinkend,  ohne  Stock  oder  hohen  Schah, 
ganz  gut.    Keine  Fisleln  mehr.    Gute  Gesundheit. 

125.  Derselbe:  W.,  3V2  *^*)  Tumor  albus  genu  im  Stadium  der  Eite- 
rung. Resection  1.  Juni  1883  wie  im  vorigen  Falle.  Herd  in  der  Tibia. 
Dauerverband.  Complicirende  Nephritis.  Heilung  unter  2  Verbänden.  Ent- 
lassen 27.  Juli  1883  mit  fester  Ankylose  in  leichter  Flexionsstellang.  Alles 
geheilt.  Nach  2  Jahren:  Verkürzung  3  V2  Gtm.,  Flexion  165^  feste  Ankylose, 
Gang  leicht  hinkend,  keine  Fisteln,  gute  Gesundheit. 

126.  Derselbe:  W.,  6  J.,  Tumor  albus  genu  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  21.  Juni  1883  wie  im  vorigen  Falle,  Knochonschnitt  schräger,  als 
beabsichtigt.  Heilung  per  primam  unter  einem  Verbände.  Entlassen  2.  Nov. 
1883.  Feste  Ankylose.  Flexion  160®.  Wunde  geheilt.  Nach  2  Jahren: 
Verkürzung  4  Ctm. ,  Flexion  160®  (hat  sich  seit  der  Entlassung  nicht  ver- 
mehrt). Feste  Ankylose.  Gang  gut  mit  hoher  Sohle.  Keine  Fisteln  mehr.  t 
Gute  Gesundheit. 

127.  Derselbe:  M.,  8  J.,  Tumor  albus  genu  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  27.  Juni  1883  wie  vorher.  Heilung  unter  einem  Verbände,  später 
Recidiv,  das  wiederholte  Incisionen  und  Auskratzungen  veranlasst.  Entlassung 
Ende  November  1883  mit  leichter  Flexionsstellung.  Nach  IV4  Jahren:  Ver- 
kürzung 4  Gtm.,  Flexion  140®.  Es  bestehen  noch  3  Fisteln.  Gang  hinkend. 
Allgemeinbefinden  gut. 

128«  Derselbe:  M.,  5  J.,  Tumor  albus  genu  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  3.  Juli  1883  wie  im  vorigen  Falle;  synoviale  Form.   Heilung  unter 

2  Verbänden.  Entlassung  12.  Nov.  1883  in  fester,  fast  gestreckter  Ankylose, 
mit  Gypsverband.  Nach  1  V2  Jahren:  Verkürzung  1  V'2  Ctm.  Fast  gestreckte, 
feste  Ankylose.    Gang  gut.    Keine  Fisteln  mehr.    Gute  Gesundheit. 

129.  Derselbe:  M.,  9  J.,  Tumor  albus  genu  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  20.  Mai  1884  wie  im  vorigen  Falle.  Heilung  per  primam  unter 
einem  Verbände.  Entlassung  20.  Juli  1884  in  leichter  Flexionsstellung. 
Nach  1  Jahr:  Verkürzung  3  Ctm.,  Flexion  150®.  Feste  Ankylose.  Keine 
Fisteln  mehr.    Gang  gut.    Blühende  Gesundheit. 

139«  Derselbe:  M.,  9  J.,  Tumor  albus  genu  im  Stadium  der  Eiterung. 
Resection  19.  August  1884  wie  im  vorigen  Falle.    Entfernung  der  Patella, 

3  Knochenherde  im  Femur,  Patella  cariös.  Heilung  per  primam  unter  einem 
Verbände.  Entlassung  23.  No?br.  1884.  Feste,  gestreckte  Ankylose.  Alles 
geheilt.  Nach  1  Jahr:  Verkürzung  2  Ctm.  Feste,  knöcherne  Ankylose  in 
Extensionsstellung.    Gang  sehr  gut.    Allgemeinbefinden  gut.    Keine  Fisteln. 

Uebersehen  wir  die  Endresultate  der  hier  zusammengestellten, 
an  Kindern  ausgeführten  Kniegelenksresectionen,  so  gewinnen  wir 
aus  denselben  die  Ansicht,  dass  wir  mit  der  Resection  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sicher  im  Stande  sind,  die 
locale  Tuberculose  zu  heilen.  Wir  finden  nur  5mal  noch  be- 
stehende Fisteln  angegeben,  in  allen  anderen  Fällen  sind  etwa  nach 
der  Resection  noch  vorhanden  gewesene  Fisteln  in  mehr  oder  weniger 
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langer  Zeit  ausgeheilt.  Der  durch  die  Operation  gesetzte  Reiz  ver- 
anlasste die  Bildung  guter  Granulationen,  welche  die  fungösen  Ge- 
webe allmälig  überwucherten  und  so  schliesslich  die  Bildung  fester 
Narben  herbeiführten.  Jedenfalls  hatte  die  Resection  die  Zeit,  bis 
diese  definitive  Heilung  eintrat,  bedeutend  verkürzt  im  Verhältniss 
zu  der  meist  viele  Jahre  beanspruchenden  Heilungsdauer  bei  con- 
servativer  Behandlung  der  gleich  schweren  Erkrankungen. 

Damit  wollen  wir  nun  nicht  behaupten,  dass  die  Resection 
stets,  wenn  auch  nach  längerer  Zeit,  zur  Heilung  führen  müsse. 
Zum  Glück  nicht  häufig  entstehen  bald  nach  der  Operation  fungöse 
Recidive  in  der  Wunde,  es  kommt  rasch  zur  Abscess-  und  Fistel- 
l)ildung,  so  dass  der  Zustand  der  kleinen  Patienten  durch  die  Ope- 
ration nicht  verbessert,  sondern  verschlimmert  wird.  Die  Zahl 
dieser  Misserfolge  lässt  sich  annähernd  berechnen  aus  der  Zahl  der 
nachträglich  am  Oberschenkel  amputirten  Kinder,  wobei  selbstver- 
ständlich Amputationen  wegen  Wundinfectionskrankheiten  auszu- 
schliessen  sind.  Wenn  wir  a^is  der  Literatur  die  in  dieser  Beziehung 
vorhandenen  Angaben  zusammentragen  und  dazu  noch  25  Kinder 
rechnen,  die  seit  1877  im  Juliusspital  zu  Würzburg  resecirt  sind  und 
deren  Schicksal  mir  bekannt  wurde,  so  wurden  wegen  tuberculöser 
Recidive  nachträglich  amputirt  nach 

Sack*)  von  44  Kindern  2 

Mensing**)  «  54  „  3 

Caumont***)  ,  21  „  1 

Albreohtt)  .  16  «  3 

Ipsentt)  ,  18  ,  1 

Riedelttt)  n  n  .  0 

Hoffa  ,  25  „  1 

Summa:    von  195  Kindern  11  =  6  pCt. 

Mit  absoluter  Sicherheit  werden  wir  die  tuberculösen  Recidive 
nach  den  Resectionen  wohl  nie  vermeiden  können,  je  mehr  wir  aber 
den  Grundsatz  befolgen,  auch  nicht  das  kleinste  Granulationskorn 
(Volkmannn)f*),  noch  viel  weniger  aber  Knochenherde  im  Gelenk 
zurücklassen,   um  so  mehr  werden  wir  auch  dauernde  Erfolge  er- 

*)  N.  Sack,  Beitrag  zur  Statistik  der  Kniegelenksresectioncn   bei  anti- 
septischer Behandlung.    Dissert.    Dorpat  1880. 
•♦)  1.  c 
♦•♦)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  XX. 
t)  Ebendas.  Bd.  XIX. 
ff)  s.  Krankengeschichten, 
ttt)  !•  c. 
t*)  Centralblatt  für  Chirurgie.   1885. 
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Arthrectomie  klar,  bei  der,  wie  König  und  Volkmann  sich  nicht 
verhehlen,  ostale  Herde  übersehen,  daher  nicht  mit  der  von  uns 
gewünschten  Sicherheit  entfernt  werden  können. 

Kommen  wir  nun  jetzt  zur  Besprechung  der  functionellen  Er- 
folge der  Kniegelenksresectionen  bei  Kindern,  so  lässt  sich  nur  ein 
ürtheil  über  die  nach  Jahren  erzielten  Resultate  gewinnen,  wenn 
wir  darüber  einig  sind,  welches  Resultat  wir  durch  die  Operation 
zu  erzielen  wünschen. 

Es  handelt  sich  hierbei  um  die  Frage,  ob  wir  durch  die  Ope- 
ration ein  bewegliches  Gelenk  oder  eine  feste  Ankylose  herbeifüh- 
ren wollen.     Theorie  und  Praxis  haben  sich   für  die  letztere  ent- 
schieden.    Der  Verzicht  auf  die  Erreichung  eines  beweglichen  Ge- 
lenkes erscheint  unbedingt  geboten,    weil    bei    der  Resection  nicht 
allein    die    typische    Formation    der    Gelenkenden     verloren    geht, 
welche  für  Beugung  und  Streckung,  sowie  für  die  Hemmung  dieser 
Bewegungen  noth wendig   ist,    sondern    weil    vor  allen  Dingen  bei 
allen  Schnittführungen  ohne  Ausnahme   der  zur  Fixation  nothwen- 
dige  Bandapparat  durchschnitten  wird.    Ist  die  Ankylose  aber  keine 
feste,  so  resultiren  daraus  entweder  Flexionsstellungen  oder  bei  zu 
beweglicher  Verbindung  Schlottergelenke,  bei  denen  dann  nachträg- 
lich   noch    die  Amputation  in  Frage  kommt     Schon  H.  Park*) 
plaidirte  aus  diesem  Grunde  für  eine  knöcherne  Ankylose,  während 
dagegen  Jäger    glaubte,    dass    eine  wirkliche  Knochen  Vereinigung 
durch  Callus  nur  selten  erfolge,  dass  sich  vielmehr  meist  eine  feste, 
den  Zwischenwirbelbändern  ähnliche  fibröse  Bandmasse   bilde,  wo- 
durch aber  der  Gebrauch  des  Gliedes  nicht  gestört  werde.    Einem 
resecirten  Kniegelenk  absichtlich  Beweglichkeit  zu  erhalten,    ist 
nur  selten  versucht  worden.    Vielleicht  sind  dahin  2  Fälle  v.  Lan- 
gen beck's  zu  rechnen,  die  Mitscherlich**)  und  Israel***)  mit- 
getheilt  haben,  bei  denen  geringe  Beweglichkeit  (bis  zu  30®)  vor- 
handen war.     Unbeabsichtigt   beweglich    geheilte  Resectionen    sind 
im  Vergleich  zu  der  grossen  Anzahl  von  Operationen  ebenso  selten 
beobachtet    worden.     Fergussonf)   stellte    der  Royal  Society   in 
London  ein  im  15.  Lebensjahre    von    ihm  operirtes  Mädchen   vor, 


*)  Citirt  bei  Lossen. 

♦♦)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  IL   S.  599. 
♦••)  Ebeodas.   Bd.  XX.  S.  239. 
t)  Citirt  bei  Lossen. 
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das,  nunmehr  20  Jahre  alt,  ein  vollständig  bewegliches  Gelenk 
hatte.  Die  Operirte  ( Mo reau 'scher  H-Schnitt,  Erhaltung  der  Pa- 
tella) konnte  den  Unterschenkel  beugen  und  strecken  und  hatte 
dabei  die  normale  Festigkeit  beim  Gehen  und  Stehen.  Ebenso 
stellte  Barwell*)  der  Clin.  Soc.  in  London  ein  Kind  vor,  das  er 
vor  3  Jahren  resecirt  hatte.  Die  Beweglichkeit  hatte  sich  sehr 
gut  erhalten,  indem  sich  neue  Verstärkungsbänder  gebildet  hatten 
and  das  Femur  in  einer  Pfanne  der  Tibia  zu  articuliren  schien. 

Penieres  (1.  c.)  fand  unter  431  Resectionen  wegen  Tumor 
albus  8 mal  eine  Beweglichkeit  des  falschen  Gelenkes,  ohne  dass 
dieselbe  die  Sicherheit  des  Ganges  gestört  zu  haben  scheint;  mei- 
stens war  sie  nur  gering  und  in  mehreren  Fällen  bloss  auf  die 
Kniescheibe  beschränkt.  Annandale**)  entliess  ein  lOjähriges 
Mädchen  nach  der  Resection  mit  beweglicher  Verbindung  und  be- 
trachtete dieses  Ergebniss  als  Misserfolg.  Nach  5  Jahren  hatte  er 
die  Freude,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  hier  nicht  nur  kein 
Misserfolg,  sondern  sogar  ein  unerwartet  günstiger  Erfolg  vorlag, 
indem  sich  ein  activ  bewegliches  Gelenk  gebildet  hatte.  Einen 
ähnlichen  Fall  hat  Sczymanowsky***)  mitgetheilt.  Bei  einem 
1\^2  Monate  alten  Kinde  wurde  wegen  totaler  Vereiterung  des 
Kniegelenkes  resecirt.  Es  schien  sich  eine  Pseudarthrose  auszu- 
bilden. Nach  2  Monaten  stellte  sich  jedoch  ein^  active  Beweg- 
lichkeit ein  und  eine  Untersuchung  des  Kindes  nach  1  Jahr  ergab, 
dass  dasselbe  gehen  und  laufen  gelernt  hatte,  dabei  geringe  Ver- 
kürzung und  normale  Stellung  des  Gliedes. 

Weitere  Fälle  von  beweglichem  Gelenk  habe  ich  noch  beschrieben 

gefunden  von  Trevesf),  Kocherff),  KSnigfft)^  Hueterf*), 
Cazinf**),  Mayerf***)  und  Boutflower*f),  doch  verweise  ich 
in  Beziehung  auf  dieselben  auf  die  Originale.  In  obiger  Zusammen- 
stellung findet  sich  2 mal  eine  günstige  Pseudarthrose  erwähnt;  es 


•)  Barwell,  The  Lancet.    1876.  Vol.  I. 

♦•)  Gurlt,  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht.   1877.   Bd.  IL  S.  383. 
••*)  Garlt,  Ebcndas.  1860—61;  v.  Langen beck's  Arch.  Bd.  III.  S.  652. 
t)  Gurlt,  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht.    187L 

tt)  Yerbandlongen  des  internationalen  Congresses  zu  London.   1883. 
t++)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.   1878.   Bd.  VII. 

t*)  Ebendaselbst, 
t**)  Bullet  et  M6ni.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris.   1882.  p.  319. 
t***)  Citirt  bei  Sack  (1.  c). 

*t)  The  Lancet.    1884.  Vol.  L  17.  März. 
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gehört  hierher  noch  ein  Fall,  den  Czerny  mit  dem  Resultate  eines 
Schlottergelenkes  resecirt  hatte.  Maas  konnte  dann  durch  Ein- 
schlagen von  Elfenbeinstiften  eine  Enochenproduction  anregen  und 
schliesslich  das  9jährige  Mädchen  mit  einem  relativ  gut  bewegli- 
chen Gelenk  dem  oberrheinischen  Aerztetag  vorstellen.  Der  un- 
günstigste Ausgang  resultirt  nach  Resectionen  dadurch,  dass  die 
ursprünglich  beweglichen  Verbindungen  so  schlotterig  werden,  dass 
entweder  die  Amputation  vorgenommen  oder  dauernd  eine  Stütz- 
bandage getragen  werden  muss.  Derartige  Fälle  haben  Textor, 
Heuser,  Gillepsie,  Peraberton*)  u.  A.  mitgetheilt,  in  unserer 
Zusammenstellung  finden  wir  2  derartige  Beobachtungen  von  Al- 
brecht und  Czerny. 

Weitaus  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  sind  Ankylosen 
erwünscht  und  erzielt  worden,  und  zwar  war  die  Verbindung  beider 
Knochen  entweder  eine  knöcherne  oder  nur  eine  knorpelige  oder 
fibröse,  so  dass  bei  der  Entlassung  der  Patienten  die  Beweglichkeit 
noch  constatirt  werden  konnte. 

Wenn  also  die  Ankylose  nicht  als  Misserfolg  betrachtet  wurde, 
so  waren  die  Vorwürfe,  welche  man  der  Kniegelenksresection  bei 
Kindern  machte,  die,  dass  das  resecirte  Glied  im  Wachsthum  zu- 
rückblieb, dass  es  sich  im  Laufe  der  Zeit  mehr  und  mehr  ver- 
kürzte und  da§s  dazu  noch  Winkelstellungen  kamen,  welche  die 
schon  verkürzte  Extremität  noch  unbrauchbarer  machten.  Derartige 
Beobachtungen  sind  keineswegs  neuesten  Datums.  Schon  Ende  der 
vierziger  Jahre  machte  Syme**)  auf  die  Wachsthumshemmung  auf- 
merksam. Er  hatte  1829  bei  einem  Knaben  das  eine  Kniegelenk 
resecirt  und  fand  17  Jahre  später  das  knöchern  ankylosirte  Bein 
um  mehrere  Zoll  verkürzt.  1862  stellte  George  Humphry***) 
schon  18  hierher  gehörige  Beobachtungen  zusammen,  während  in 
Deutschland  besonders  Königf)  dieser  Frage  seine  Aufmerksam- 
keit schenkte.  Cramptonff),  später  Humphry  erwähnten  dann 
zuerst  die  sich  nach  der  Resection  ausbildenden  Winkelstellungen, 
auf  die  dann  auch  wiederum  König  und  mit  ihm  Volkmannfft) 


*)  Citirt  bei  Lossen,  Resectionen.   Pitha-Billroth's  Chirurgie.  Bd.  FI. 
••)  Ebendas. 
♦••)  Kbendas. 

t)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  IX. 
tt)  Citirt  bei  Lossen  (l.  c). 
ttt)  Beitrß^e  zur  Chirurgie.    Lei{)zig  1875, 
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das  Augenmerk  der  deutschen  Chirurgen  lenkten.  Wir  wollen  nun 
an  der  Hand  obiger  Fälle  sehen,  in  wie  weit  diese  der  Resection 
gemachten  Vorwürfe  berechtigt  sind,  und  werden  dabei  gleichzeitig 
Mittel  und  Wege  kennen  lernen,  dieselben  möglichst  zu  vermeiden. 
Wenden  wir  uns  zunächst  zu  den  Wachsthumsheramungeo ! 
Wir  müssen  dabei  streng  die  innerhalb  und  die  ausserhalb  der 
Epiphysenlinien  gemachten  Resectionen  unterscheiden  und  müssen 
den  Einfluss  des  Verlustes  einer  Epiphysenlinie  auf  das  Längen- 
wachsthum  der  unteren  Extremität  untersuchen.  Der  besseren 
üebersicht  wegen  habe  ich  in  folgender  Tabelle  die  Verkürzungen 
verzeichnet,  welche  nach  Entfernung  beider  Epiphysenlinien  oder 
nach  Zerstörung  derselben  durch  schon  bei  der  Operation  auffällige 
Erkrankung  resultiren. 


No.  der  Kranken- 
geschichten .  . 

Untersucht  nach 
Jahren 

Verkürzung .  .  . 


71 

12 
20 

Ctm. 


73 
10 

Ctm. 


Ctm 


10    84    11 

7 
12|  20  21i 

Ctm 


9     35 

6 
I7i  22i  17 

Ctm 


57 

15 

Ctm 


32  60 

U   8 
Ctm. 


34  36 

2 
10  10 

Ctm. 


Wenn  Humphry  (1.  c.)  durch  klinische  Beobachtung  zu  dem 
Schlüsse  kam,  dass  das  Wegsägen  beider  Epiphysenlinien  das 
Knochenwachsthum  beeinträchtige,  so  wird  diese  ja  allgemein  an- 
genommene und  von  Olli  er  experimentell  bestätigte  Ansicht,  auch 
durch  die  in  obiger  Tabelle  verzeichneten  Resultate  durchaus  be- 
wahrheitet. Wir  finden  in  derselben  sehr  hochgradige  Verkürzun- 
gen, solche  bis  zu  257^  Ctm.  nach  10  Jahren,  verzeichnet.  Ganz 
besonders  mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass  die  Verkürzungen 
schon  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  sehr  prägnant  in^s  Auge 
fallen,  so  dass  schon  z.  B.  nach  2  Jahren  Differenzen  von 
10  Ctm.,  nach  3Va  Jahren  solche  von  15  Ctm.  beobachtet 
werden.  Die  Verkürzungen  nehmen  dann  zu  entsprechend  der 
Länge  der  nach  der  Resection  verflossenen  Zeit.  Es  ist  uns  dies 
nicht  auffallend,  da  wir  ja  wissen,  dass  das  Längen  wachsthum  von 
den  Epiphysenknorpelscheiben  ausgeht  und  dass  besonders  die 
untere  Epiphyse  des  Femur  und  die  obere  der  Tibia  beim  Wachs- 
thumsprocess  der  unteren  Extremität  betheiligt  sind.  Ich  will  nicht 
zu  erwähnen  unterlassen,  dass  die  Extremitäten  trotz  solcher  be- 
deutenden Verkürzungen  nicht  unbrauchbar  sind,  dass  vielmehr 
durch  Beckensenkung  und  hohe  Sohlen  auch  diese  Längendifferen- 
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zen  ausgegliclien  werden  können.  Ebenso,  jedoch  nicht  so  hoch- 
gradig, als  durch  das  Entfernen  beider  Epiphysenlinien,  wird  das 
Wachsthum  der  unteren  Extremität  durch  eine  bei  der  ResectioD 
statthabende  Zerstörung  oder  Entfernung  einer  Epiphysenlinie,  sei 
es  der  des  Femur  oder  der  der  Tibia,  alterirt. 

In  unserer  Zusammenstellung  finden  wir  wenige  hierher  gehörige 
Beobachtungen,  die  wir  uns  auch  wiederum  übersichtlich  zusammen- 
stellen wollen. 
I.    Entfernung  oder  Zerstörung  der  Epiphysenlinie  des  Femur: 

No.  der  Krankengeschichten  . 
Untersucht  nach  Jahren  .  .  . 
Verkürzung 


35 

6 

17  Ctm. 


31 
5 

11  Ctm. 


65 

4 

6  Ctm. 


52 

3 

13  Ctm. 


61 

u 

7  ctm. 


IL    Entfernung  oder  Zerstörung  der  Epiphysenlinie  der  Tibia: 

No.  der  Krankengeschichten  .  40  37 

Untersucht  nach  Jahren    ...  6  1^ 

Verkürzung 15|f  Ctm.      6  Ctm. 

Wenn  es  erlaubt  wäre,  aus  diesen  wenigen  Zahlen  einen  Schlass 
zu  ziehen,  so  sprechen  dieselben  im  Allgemeinen  nicht  für  die 
Hueter'sche*)  Ansicht,  dass  die  obere  Epiphysenlinie  der  Tibia  etwas 
mehr  am  Längenwachsthum  mithilft,  als  die  untere  des  Femur.  Auch 
Caumont  (I.  c.)  fand  bei  seinen  Fällen,  dass  das  Femur  mehrfach 
viel  bedeutender  im  Wachsthum  zurückblieb,  als  die  Tibia.  Es  ist 
daraus  jedoch  nicht  zu  schliessen,  dass  die  Wachsthumsenergie  der 
unteren  Femurepiphyse  bedeutender  ist,  als  die  der  oberen  Tibia- 
epiphyse,  da  bei  den  Caumont' sehen  Fällen  schon  gleich  beider 
Operation  grosse  Stücke  des  Femur  abgesägt  wurden. 

Am  meisten  Interesse  besitzen  für  uns  nun  die  innerhalb  der 
Epiphysen  ausgeführten  Resectioncn,  über  die  wir  uns  in  folgendem 
Schema  bezüglich  der  späteren  Verkürzungen  unterrichten  können. 

No.  der  Kranken- 

76  78   104 


geschichten  .  . 
Untersucht  nach 

Jahren 

Verkürzung  .  .  . 


80 

12 
6 

Ctm. 


15  78   75 


77    114    38    5    113    6    59   90 


134    10    81 


6 
4      4 

Ctm. 


4      2     2 


No.  der  Kranken- 
geschichten   .  . 

Untersucht  nach 
Jahren 

Verkürzung  .  .  . 


106  62  105  3 


115 

44 
4 

Ctm. 


16  13  117  70  108  39  79  33  91  107  92  26 


12  84    8     6 


4 
6    54  54  5 

Ctm. 


5     5     3  24 


119  27 

34 

8    8 

Ctffl. 


*)  KÜDik  der  Gelenkkrankhciten.    Leipzig  1876, 
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No.  der  Kranken 
geschichten    .  . 

Untersucht  nach 
Jahren  .  .  .  .  . 

Verkürzung  .  .  . 

No.  der  Kranken- 
geschichten   .  . 

Untersucht  nach 
Jahren 

Verkürzung  .  .  . 


109  HO  111  112  63  7 


0 


Ctm 


4     4   4 


l   17  126  125  53  124  2  18  60 


28  127 


72  123  58  69  128  21  22 


5 


IV, 
3|^3 

Ctm. 


u  u  n 


29   19 


Ctm. 


Ctm. 

Betrachten  wir  die  in  diesen  Tabellen  verzeichneten  Verkür- 
zungen, so  sind  die  bedeutendsten,  die  wir  finden,  ISVaCtm.  nach 
6,  und  12  Ctnn.  nach  4  Jahren,  während  wir  andererseits  nach  12 
Jahren  nur  Differenzen  von  6,  nach  8  Jahren  von  3V2j  nach  6 
Jahren  von  2  Ctm.  constatiren  können.  Diese  letzteren  Fälle  be- 
stätigen Humphry's  Vermuthung,  dass  bei  Intactbleiben  der  Epi- 
physenlinien  das  Wachsthum  beider  Extremitäten  in  gleichem  Ver- 
hältniss  vor  sich  gehen  werde.  Obgleich  wir  auch  gar  keiner  Ver- 
kürzung nach  Jahren,  ja  selbst  nach  Petersen*)  Verlängerung 
der  Extremität  finden  können,  so  ist  im  Allgemeinen  eine  geringe 
Verkürzung  die  Regel.  Wenn  diese  nach  Verlauf  mehrerer  Jahre 
der  Grösse  des  resecirten  Knochenkeiles  entspricht,  so  ist  dies  leicht 
verständlich.  Einer  Erklärung  bedürfen  nur  die  Fälle,  bei  denen 
man  bei  der  Resection  nur  dünne  Schichten  von  beiden  Gelenk- 
enden abtrug  und  bei  denen  trotzdem  nach  mehreren  Jahren  die 
oben  genannten  Längendifferenzen  sich  einstellen.  Diese  Verkür- 
zungen sind  unserer  Ansicht  nach  nicht  der  Resection, 
sondern  der  tuberculösen  Erkrankung  selbst  zuzuschrei- 
ben. Es  ist  dies  sofort  einleuchtend  bei  Betrachtung  der  End- 
resultate der  unter  conservativer  Behandlung  ausgeheilten  tubercu- 
lösen Kniegelenksentzündungen.  Wie  die  Untersuchungen  von 
Billroth**),  König  (1.  c),  Bryk  (1.  c),  ferner  die  von  Cau- 
mont  und  Albrecht,  denen  ich  eine  ganze  Reihe  eigener  ünter- 
sachangen  anreihen  kann,  ergeben  haben,  besteht  schon  häufig 
beim  Eintritt  in  die  Hospitalbehandlung  eine  gewisse  Verkür- 
zung und  diese  Verkürzung  ist  nach  der  Jahre  beanspruchenden 
Heilung    ohne  Resection    oft    sehr  hochgradig.     Dabei  sind  die 


*)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.   1878.   Bd.  7. 
•*)  Wiener  Chirurg.  Klinik,  1871—76.     Berlin  1879. 
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Extreraitätcn  ankylotisch,  atrophisch,  die  Gelenke  sind  mehr  oder 
weniger  geschwollen  und  dabei  oft  auch  sehr  stark  flectirt  So 
konnte  ich  in  einem  Falle,  bei  einem  conservativ  behandelten  Falle 
von  Tumor  albus  des  Kniegelenkes  nach  12  Jahren  eine  Ver- 
kürzung von  18  Ctm.  constatiren.  Der  jetzt  18  Jahre  alte 
Mensch  ist  seit  seinem  6.  Jahre  erkrankt,  war  wiederholt  im  Julias- 
spital  mit  Gypsverbänden,  Eisblase,  Ausschaben  u.  s.  w.  behandelt, 
jedoch  nicht  resecirt  worden.  Nunmehr  ist  bei  der  oben  geaanntan 
Verkürzung,  bei  einer  Ankylose  von  130 ^  bei  noch  bestehender 
Fistelbildung  die  Extremität  ein  werthloser  Apendix;  der  Gang  ist 
nur  an  2  Krücken  möglich.  Bei  dem  Interesse,  das  solche  Fälle 
für  uns  haben,  mag  es  wohl  erlaubt  sein,  die  hierher  gehörigeo 
Beobachtungen  Caumont's  (I.e.)  hier  kurz  anzuführen,  da  Cau- 
mont  selbst  Gelegenheit  hatte,  die  Endresultate  dieser  conservati? 
behandelten  Erkrankungen  festzustellen  und  sich  die  Befunde  der 
anderen  Autoren  mit  denen  Caumont's  im  Wesentlichen  decken. 


o 


Alter, 

Austritt. 

p 

Geschlecht, 

Be- 

Letzte 

Eintritt  der 

handlung. 

Unter- 

JA 

Krankheit. 

suchung. 

> 

Art  der  Ver- 
bindung, Fisteln. 


Gesundheits- 
zustand. 
Leistungsfähig- 
keit. 


1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


11  J.,  M. 

April  1874. 

Gonitis  chro- 

nica,   Anky- 

lose (nach 

Scharlach). 

57,  J.,  M. 

Exten- 

März  1875. 

sionsver- 

Tumor  albus. 

bände. 

5  Mon.,  W. 

_^ 

Januar  1875. 

Tumor  albus 

6  J.,  M. 

Wasser- 

März 1870. 

glas  ver- 

Tumor albus. 

bände  bis 

1882. 

o  J.,  M. 

Verbände. 

Juni  1870. 

Tumor  albus. 

Sept.  74. 
Juni  82. 
(8  Jahre.) 


April  75 
Juni  82 
(7  Jahre.) 

Mai  75. 

Juni  82. 

(7  Jahre.) 


Juli   1870. 

Mai  1882. 

(12  Jahre.) 


2V, 
Ctm. 


Nov.  1870. 
Juni  1882. 
(12  Jahre.) 


Ge- 
ring. 
Ver- 
kürz. 

6 
Ctm. 


7V, 
Ctm. 


Ankylos.  i.  Streck- 
stell ung.    Keine 
Fisteln.     Kein 
Schmerz.  Configu- 
ration  wie  bei 
Subluxation. 
Beweglichkeit. 
Flexion  activ  und 
passiv  85*.    Keine 

Schmerzen. 
Bewegliche  Ver- 
bindung.    Volle 
Streckung  unmög- 
lich.  Condyl.  int. 

springt  vor. 

Ankylose  in  Flex. 

von  150». 


13 

Ctm. 


Ankylose  in  Flex 
von  120».  Fisteln, 


Gesundheit 
Arbeitsfähigkeit. 
Gang  leicht 
hinkend. 
Verkürzung  betr. 
den  Femur. 
Gesundheit 
Gang  leicht  hin- 
kend. 

Gesundheit 
Gang  hinkend 
ohne  Unterstütz- 
ung. Verkürz  ang 
bes.  an  der  Tibia. 
Gesundheit 
(rang  hinkend. 
3mal  war  stärkere 
Flexion  eingetre- 
ten u.  Streckung 
nöthig  geworden. 
Phthise.   Lange 
Eiterung  nach 
der  Entlassung. 
Gang  unmöglich. 
Ständig  Bettlage. 
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Alter, 

Austritt. 

a 

Gesundheits- 

* 

o 

Geschlecht, 

Be- 

Letzte 

Art  der  Ver- 

zustand. 

23 

Eintritt  der 

handlung. 

Unter- 

bindung, Fisteln. 

Leistungsfähig- 

Krankheit. 

suchung. 

> 

keit. 

6. 

14  J.,  M. 

_ 

Oct.   1875. 

V, 

Beweglichkeit  ac- 

Gesundheit.  Gute 

August  1875. 

Mai  1882. 

ctm. 

tiv  und  passiv  bis 

Gehfähigkeit. 

Tumor  albus, 

(7  Jahre.) 

90«.  Auftreibung 

1.  Stadium. 

der  inneren  Ge- 
lenkseite. 

7. 

10  J.,  W. 

Verbände. 

Aug.  1881. 

1 

Beweglichkeit 

Zweifelhafte  Ge- 

Mai  1881. 

Mai  1882. 

Ctm. 

(Flexion  bis  145«»). 

sundheit.    Gang 

Tumor  albus. 

(1  Jahr.) 

Noch  typisches 

Bild  des  Tumor 

albus. 

hinkend  auf  der 
Fussspitze. 

8. 

4  J.,  M. 

Wasser- 

Aug. 1874. 

8 

Ankylose  raitFlex. 

Gesundheit.  Gang 

Juni  1872. 

glasver- 

Mai 1882. 

Ctm. 

von  133'. 

stark  hinkend. 

Tumor  albus, 

bände. 

(8  Jahre.) 

Verkürzung  be- 

2. Stadium. 

trifft  Tibia  und 
Femur  gleich- 
massig. 

9. 

«/  J .,  w . 

Verbände. 

Mai  1874. 

13V, 

Knie  aufgetrieben. 

Gesundheit. 

April  1874. 

Juni  1882. 

Ctm. 

Flexion  120».  An- 

Lymphome. Gang 

Tumor  albus. 

(8  Jahre.) 

kylose.    Subluxa- 
tion der  Tibia. 

stark  hinkend 
ohne  Stock.  Ver- 
kürzung an  der 

Tibia  stärker. 

In  allen  diesen  Fällen  jSnden  wir  also  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Verkürzungen.  Sind  dieselben  nach  Jahren  geringe, 
so  waren  die  Patienten  bald  geeigneter  Behandlung  unterworfen 
worden  und  es  handelte  sich  in  solchen  Fällen  wohl  meist  um 
primär  synoviale  Gelenktuberculosen.  Handelte  es  sich  jedoch 
um  tuberculöse  Gelenkerkrankungen  im  Stadium  der  Eiterung, 
waren  es  also  Fälle,  die  sonst  der  Resection  zufallen,  und  handelte 
es  sich  um  primär-ostale  Gelenkcrkrankungen,  so  sind  die  Ver- 
kürzungen hochgradiger,  als  die,  welche  wir  nach  der  gleichen 
Anzahl  von  Jahren  an  den  intraepiphysär  Resecirten  antreffen. 
Diese  Verkürzungen  beruhen  wohl  theilweise  auf  einer  Inactiviläts- 
atrophie  (König,  Bryk)  oder  auf  trophischen  Störungen  (König. 
Wolff),  ihre  Hauptursache  liegt  aber  unserer  Ansicht  nach  in  der 
Knochenerkrankung  selbst.  Durch  die  sich  in  den  Epiphysen  ein- 
lagernden tuberculösen  Granulationsherde  und  tuberculösen  Se- 
quester, durch  eine  von  diesen  aus  auf  die  Epiphysenlinien 
übergehende     Entzündung     und     dadurch     bedingte    Degeneration 
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derselben,  wird  die  proliferirende  Tliätigkeit  derselben  besc^hränkt 
[Bidder*)]  oder  auch  wohl  eine  Sclerose,  eine  frühzeitige  Ver- 
knöcherung derselben  herbeigeführt.  Die  gleiche  Wirkung  dieser 
Knochenherde  findet  nun  natürlich  statt,  wenn  dieselben  durch  die 
Resection  nicht  vollständig  entfernt  wurden,  daher  wir  stärkere 
Verkürzungen  auch  nur  bei  solchen  Fällen  finden,  wo  nach  der 
Resection  noch  durch  länger  dauernde  Fistelbildung  und  Eiterung 
die  Thätigkeit  der  Epiphysenlinie  an  ihrer  vollen  Entfaltung  ge- 
hindert wurde.  Wenn  wir  aber  andererseits  viele  Jahre  nach  der 
Resection  eine  ganz  geringe,  nur  einige  Centiraeter  betragende  Ver- 
kürzung treffen,  so  glauben  wir,  dass  durch  die  Resection  der  üble 
Einfluss  der  Knochenerkrankung  auf  die  Epiphysenlinie  beseitigt 
und  ebenso  der  Inactivitätsatrophie  vorgebeugt  wurde,  indem  die 
Resection  in  kurzer  Zeit  die  Extremität  wieder  in  einen  functions- 
tüchtigen  Zustand  brachte.  Jedenfalls  ist  bei  gelungener 
intraepiphysärer  Resection  nach  Jahren  die  Verkürzung 
nicht  grösser,  als  bei  der  Mehrzahl  der  conservativ  be- 
handelten gleichartigen  Erkrankungen,  oft  aber  ist  sie 
geringer.  Die  praktische  Wichtigkeit  dieser  Ergebnisse  liegt  auf 
der  Hand;  denn  wir  können  den  Theil  der  Verkürzung,  welcher 
auf  Rechnung  der  Resection  kommt,  auf  ein  Minimum  beschränken, 
wenn  wir  stets  nur  dünne  Scheiben  von  beiden  Gelenkenden 
absägen.  Es  ist  das  Verdienst  von  König,  Dieses  ganz  besonders 
betont  zu  haben  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  bezüglich  des 
Abstandes  der  Epiphysenlinien  von  den  Gelenkflächen  in  den  ver- 
schiedenen Lebensaltern.  Wenn  diese  Messungen  praktisch  auch 
nicht  zu  verwerthen  sind,  weil  man  es  bei  der  Resection  mit 
krankhaft  veränderten  Gelenkenden  zu  thun  hat  und  weil,  wie  ich 
an  9  Extremitäten  verschieden  alter  Kinder  feststellen  konnte,  die 
Maasse  nach  der  verschiedenen  Individualität  schwanken,  so  ist 
doch  König 's  auf  sie  begründete  Regel  sehr  brauchbar,  stets 
innerhalb  der  überknorpelten  Partieen  abzusägen.  Man 
soll,  wenn  man  beide  Gelenkonden  abgetragen  hat,  eine  reine 
Knochenschn^'ittfläche  haben,  die  von  einem  Saum  von 
Knorpelsubstanz  umgeben  ist.  Von  der  Sägefläche  aus  werden 
dann   etwa  noch  zurückbleibende  Knochenherde  mit  dem  scharfen 
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Löffel,  mit  Meissel  und  Hammer  entfernt.  Wenn  sich  ein  Theil 
des  Epiphysenknorpels  erkrankt  zeigt,  so  muss  man  auch  diesen 
Theil  unter  allen  Umständen  entfernen.  Damit  beschleunigt  man 
wenigstens  die  Heilung,  während  man  dieselbe  7erzögert  oder  un- 
möglich macht,  eine  Verkürzung  aber  doch  nicht  verhüten  kann, 
wenn  man  den  erkrankten  Knorpel  zurücklässt.  Da  es  sich  bei 
Kindern  nach  den  Erfahrungen  vieler  Chirurgen,  von  denen  ich 
nur  Volk  mann  und  Maas  nenne,  meistens  um  primär  ostale 
Kniegelenkstuberculosen  handelt,  möchte  ich  ganz  dringend  rathen, 
die  Totalresection  der  Arthrectomie  Torzuziehen,  da  eine  breite 
Eröffnung  des  Gelenkes  allein  die  oft  versteckten  Knochenherde 
nicht  mit  der  nothwendigen  Sicherheit  auffinden  lässt;  das  Ab- 
tragen der  vorspringenden  Gelenkflächen  erleichtert  aber  auch  sehr 
bedeutend  die  gründliche  Exstirpation  der  Gelenkweich theile,  es 
ist  das  ein  Vortheil,  auf  den  besonders  Hueter  aufmerksam  macht. 
Schliesslich  möchte  ich  noch  kurz  den  günstigen  Einfluss  des 
Dauerverbandes  auf  die  Verkürzungen  erwähnen.  Derselbe  ist  ein- 
leuchtend, indem  er  die  Heilung  wesentlich  beschleunigt.  Eine 
schnelle  Heilung  aber,  welche  eine  gut  gebrauchsfähige  Extremität 
schafft,  schützt  wohl  am  Besten  gegen  die  späteren  Verkürzungen, 
indem  das  Wachsthum  eines  gut  fungirenden  Beines  sicher  am 
Wenigsten  leidet. 

Die  Verkürzungen  allein  würden  nun  wohl  die  Resection  bei 
Kindern  nicht  so  in  Misscredit  gebracht  haben,  erst  die  später 
beobachteten  Winkelstellungen  begründeten  im  Verein  mit  der  Wachs- 
thumshemmung  ihren  schlechten  Ruf. 

Solche  Winkelstellungen  sind  in  der  That  sehr  häufig  beob-- 
achtet  worden,  und  zwar  in  früheren  Jahren  viel  öfter,  als  in 
letzter  Zeit,  in  der  die  Operationstechnik  sich  immer  mehr  ver- 
vollkommnete und  gewisse  Grundsätze  beim  Absägen  der  Gelenk- 
enden schwanden,  die  zu  den  Flexionsstellungen  directen  Anlass 
gaben.  Eine  Betrachtung  der  oben  zusammengestellten  Fälle  giebt 
uns  einen  Ueberblick  über  die  Häufigkeit  dieser  Flexionsstellungcn, 
und  wird  uns  zugleich  ihre  Ursachen  und  damit  die  Mittel,  sie  zu 
vermeiden,  kennen  lehren.  In  unseren  Krankengeschichten  finden 
wir  nun  54mal  Flexionsstellungen  verzeichnet,  und  zwar  24 mal 
leichte,  30mal  stärkere  Winkelstellungen.    In  allen  übrigen  Fällen 
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stand  die  Extremität  in  gestreckter  Stellung.  Die  leichten  Flexions- 
Stellungen  können  wir  aber  nicht  als  Misserfolg  betrachten,  da 
viele  Chirurgen  durch  schräges  Absägen  der  Gelenkenden  absicht- 
lich eine  leichte  Beugestellung  herbeizuführen  suchten,  weil  bei 
einer  solchen  die  Abwickelung  des  Fusses  sehr  erleichtert  ist 
Schon  Brodie  und  Pemberton  machten  auf  diesen  Vortheil  auf- 
merksam; derselbe  ist  auch  ganz  begründet,  indem  der  Gang  bei 
fester  Ankylose  in  einem  Winkel  von  180 — 160®  sehr  gut  von 
Statten  geht.  Wir  werden  aber  trotzdem  auf  die  leichten  Beugc- 
stellungen  Verzicht  leisten  müssen,  da  sie,  wie  wir  sehen  werden, 
leicht  die  Ursache  zu  stärkeren  Winkelstellungen  werden  können. 
Die  Ursachen  dieser  letzteren,  die  also  gar  nicht  so  häufig  sind, 
wie  bisher  angenommen  worden  zu  sein  scheint,  sind  nun  noch 
Gegenstand  der  Controverse.  König  und  Paschen  fuhren  die- 
selben auf  eine  Wachsthumsanomalie  an  den  Epiphysenlinien  zurück, 
indem  bei  leichter  Beugestellung  des  Gliedes  beim  Gange  ein  stär- 
kerer Druck  an  der  hinteren  Peripherie  der  Sägeflächen  statthaben 
soll,  als  an  der  vorderen  Peripherie  derselben.  Dieser  ungleiche 
Druck  soll  sich  nun  auf  die  Epiphysenlinien  fortpflanzen  and  da- 
mit ein  stärkeres  Wachsthum  des  auf  der  vorderen  Fläche  liegenden 
Epiphysenstückes  gegeben  sein.  «Die  Folge  eines  derartigen  an- 
gleichen Wachsthums  an  beiden  Epiphysenlinien  ist  aber  noth wendig 
eine  vermehrte  Verkrümmung  im  Sinne  der  Flexion*.  Gegen  diese 
Vermuthung  sprechen  nun  gewichtige  Gründe.  Einmal  macht  schon 
Bidder  darauf  aufmerksam,  dass  es  noch  nicht  bewiesen  ist,  dass 
eine  geringe  und  immer  nur  vorübergehende  Compression  des  Knor- 
pels, wie  sie  beim  Gehen  stattfindet,  das  Knochen  wachsthum  von 
den  Epiphysenlinien  aus  hindert.  Dann  aber  kommen  die  Flexions- 
stellungen auch  vor  bei  Kindern,  denen  bei  der  Operation 
beide  Epiphysenlinien  sicher  entfernt  und  zerstört  wur- 
den, und  ferner  auch  in  seltenen  Fällen  bei  Erwachsenen.  So 
führt  Biedel  folgenden  Fall  aus  der  Göttin ger  Klinik  an:  Bei 
einem  Kinde  wurde  4  Jahre  nach  der  ersten  Resection  wegen  starker 
Flexionsstellung  des  ankylotischen  Kniegelenkes  ein  grosser  Keil 
aus  dem  Kniegelenke  entfernt.  Es  zeigte  sich  dabei,  dass  die 
Epiphysenknorpel,  sowohl  am  Femur,  wie  an  der  Tibia,  vollständig 
fehlten.    Da  sie  bei  der  ersten  Operation  ganz  bestimmt  nicht  ent- 
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femt  wurden,    so  schliesst  Riedel,    dass  sie   vor  der  Operation 
durch   die  Krankheit  zerstört  wurden.      »Trotz  ihres  Fehlens  trat 
also  Verkrümmung  des  knorpelig  fest  verheilten  Gelenkes  ein.**    Ob- 
wohl man  sich   nun  nach  König   auch   vorstellen  kann,   dass  in 
diesem  Falle  die  Epiphysenknorpelscheiben   vorhanden   waren   und 
nur  frühzeitig,  d.  h.  in  der  Zwischenzeit  beider  Resectionen,  yer- 
koöcherten,    so  können  doch  fär  RiedeTs  Ansicht  2  in  unserer 
Zusammenstellung   verzeichnete    Fälle  Ipsen's    sprechen  (No.  65 
und  68),  bei  denen  bei  der  Operation  sicher  beide  Epiphysenknorpel 
entfernt  oder  zerstört  wurden,  und  bei  denen  sich   trotzdem  die 
FlexionsstelluDg  entwickelte.     Flexionsstellungen  bei  Erwachsenen 
scheinen  sehr  selten  zu  sein.     Ich   kann  einen  hierher  gehörigen 
Fall  aus  der  Würzburger  Klinik  anfuhren.    Eine  60  Jahre  alte  Frau 
(Rosine  Frühling)  war  wegen  einer  eiterigen  Kniegelenksentzündung 
von  Rosenberger  mit  Querschnitt  resecirt  worden.    Während  der 
Daner  der  Wundheilung,  die  ca.  1  Jahr  beanspruchte,  lag  Fat.  stets 
zu  Bett,  und  doch  entwickelte  sich  eine  140^  betragende  Flexions- 
stellung   in    fester  Ankylose.     Die    festen  Verbände    waren    nach 
ca.  2  Monaten  entfernt  worden.     Da  sich  noch  eine  Peroneusläh- 
mung hinzugesellte,  wurde  von  Maas  IV2  Jähre  nach  der  Resection 
im  April  1883  die  Amputatio  femoris  ausgeführt.    Wenn  wir  nun 
trotzdem  an  der  Wachsthumsanomalie  festhalten  wollten,  so  könnten 
wir  dieselbe  nur  annehmen,  wenn   sich   wirklich,   wie  König  und 
Paschen  meinen,    die  Winkelstellungen  erst  nach  längerer  Zeit, 
nach  Verlauf   mehrerer  Jahre    ausbilden    würden.      Dies    ist    nun 
sicher  nicht  der  Fall.    Erstlich  sprechen  dagegen  die  sich  in  obiger 
Zusammenstellung  findenden  Angaben,  indem  die  Flexionsstellungen 
in  der  grössten  Mehrzahl  schon  bald  nach  der  Operation,  oft  schon 
während  des  Hospitalaufenthaites  bemerkt  wurden,  und  dann  wurde 
mir   auf  meine  darauf  gericlttetcn  Anfragen  stets  die  Antwort  zu 
Theil,  dass  die  Verkrümmungen  nie   erst  nach  längerer  Zeit  ent- 
standen seien,    sondern    dass  vom   Tage  des  Austrittes  aus   dem 
Spital  an  die  Verkrümmungen  allmälig  zugenommen  hätten.     Mei- 
stentheils  wurden  sie  stärker,   wenn  die  schützenden  Verbände  zu 
früh  entfernt  worden   waren.     Es  liegt  daher  viel  näher,   in   der 
Belastung  der  Beine  durch  die  Körperschwere  den  Grund   für  die 
stärkeren  Winkelstellungen  zu  suchen.     Man  wird  gegen  diese  Er- 
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klärung  um  so  weniger  Einwand  erheben  können,  wenn  schoa  bei 
dem  Absägen  der  Knochen  auf  eine  leichte  Beugestellang  hinge- 
arbeitet worden  war.  In  der  Belastung  des  leicht  flectirten  Gliedes 
durch  die  Körperschwere  möchten  wir  aber  nicht  den  einzigen  Grund 
der  Winkelstellungen  sehen,  wir  sehen  vielmehr  als  einen  Haapt- 
factor  zum  Zustandekommen  derselben  noch  die  Wirkang  der 
Beugemuskeln  des  Unterschenkels  an.  üebersehen  wir  unsere 
in  Würzburg  gemachten  Erfahrungen  und  vergleichen  wir  damit  die 
darauf  bezüglichen  Angaben  bei  den  in  obiger  Zusammenstellung  mit 
stärkeren  Flexionsstellungen  verzeichneten  Fällen,  so  finden  wir, 
dass  alle  diese  Fälle  etwas  Gemeinsames  haben.  Wir  finden  bei 
allen,  dass  durch  die  Resection  keine  feste  Ankylose  erzielt  wurde, 
dass  vielmehr  meist  durch  eine  länger  dauernde  Eiterung,  durch 
Recidive  und  Fistelbildung  die  Heilung  hinausgeschoben  und  die 
Kinder  mit  mehr  oder  weniger  nachgiebiger  Sägeflächenverbindung 
entlassen  wurden.  Wir  glauben  nun,  dass  bei  einer  solchen  lockeren 
Verbindung  das  üebergewicht  der  Beuger  über  die  Streckmuskeln 
zur  Geltung  kommen  musste,  und  dass  deshalb  die  Kniee  in  diesen 
Fällen  allmälig  krumm  gezogen  wurden.  Das  üebergewicht 
der  Beugemuskeln  des  Unterschenkels  über  die  Strecker  desselben 
ist  ja  allgemein  anerkannt  und  durch  E.  Fischer*)  auch  anato- 
misch, durch  Grützner**)  histologisch  nachgewiesen  worden.  Wenn 
dies  schon  bei  normalem  Verhalten  der  Fall  ist,  so  muss,  natür- 
lich die  üeberlegenheit  der  Flexoren  noch  viel  bedeutender  hervor- 
treten, wenn  bei  pathologischen  Zuständen  ihre  Antagonisten  atro- 
phirt  sind.  Dies  ist  nun  der  Fall  sowohl  bei  acuten,  als  h&, 
chronischen  und  besonders  auch  bei  den  chronisch-fungösen  Gelenk- 
entzündungen. Die  klinische  Beobachtung  hat  bei  diesen  festge- 
stellt, dass  die  Streckmuskeln  in  frühen  Stadien  atrophiren,  gegen 
electrische  Reize  langsamer  reagiren  und,  wenn  sie  anatomisch 
untersucht  werden,  viel  blasser  und  blutarmer  sind,  als  die  Flexoren 
desselben  Gelenkes  (Lücke).  Je  länger  eine  chronisch -fungöse 
Kniegelenksentzündung  besteht,  desto  mehr  tritt  der  Gegensatz  der 
Muskelgruppen  hervor,  bis  schliesslich  die  Atrophie  des  Quadriceps 
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sich  gar  nicht  mehr  zurückbilden  lässt.  Wir  werden  in  unserer 
Ansicht,  dass  die  Kniee  bei  diesem  Stande  der  Dinge  V-  also  bei 
der  Atrophie  des  Quadriceps  und  einer  lockeren  Verbindung  der 
Knochenenden  —  von  den  Flexoren  kruram  gezogen  werden,  noch 
bestärkt  durch  die  Thatsache,  dass  die  Flexionsstellungen  besonders 
hochgradig  werden  bei  zu  Hause  vernachlässigten  Kindern,  bei  denen 
die  mitgegebenen  Stützapparate,  welche  die  Extensionsstellung  auf- 
recht erhalten  sollten,  zu  früh  abgelegt  wurden,  oder  bei  denen 
solche  gar  nicht  zur  Anwendung  kamen.  Mit  unserer  Ansicht  steht 
im  Einklang  auch  das  Auftreten  der  Flexionsstellungen  nach  ein- 
fachen, wegen  Gelenkvereiterungen  ausgeführten  Incisionen,  ferner 
das  Auftreten  derselben  nach  den  Arthrotomieen  oder  Arthrecto- 
mieen  —  König  erwähnt  dieselben  ausdrücklich  —  indem  im 
ersteren  Falle  durch  die  Eiterung,  im  letzteren  durch  die  Erkran- 
kung und  die  Hand  des  Chirurgen  der  das  Gelenk  fixirende  Band- 
apparat zerstört  wurde. 

Anders  wird  es  sich  natürlich  verhalten,  wenn  die  Resection 
eine  knöcherne  Ankylose  erzielt  hat,  indem  dann  die  Flexoren 
ihren  Angriffspunkt  verlieren  und  somit  ihre  Wirkung  nicht  zur 
Geltung  kommen  kann.  Gelingt  es  uns  also,  eine  knöcherne  An- 
kylose zu  erzielen,  dann  werden  die  gerade  geheilten  Extremitäten 
auch  für  die  Zukunft  gerade  bleiben.  König,  und  mit  ihm  eine 
Reihe  anderer  Chirurgen,  halten  nun  dafür,  dass  knöcherne  Anky- 
losen nach  den  intraepiphysär  ausgeführten  Resectionen  überhaupt 
sehr  selten  zu  Stande  kommen,  dass  vielmehr  die  Verbindungen 
nur  knorpelig  oder  straff  fibrös  werden.  Zur  Stütze  dieser  Ansicht 
wird  angeführt,  dass  die  Epiphyse  kein  eigentliches  Periost  be- 
sitzen soll  und  dass  selbst  bei  knöcherner  Ankylose  in  der  Chloro- 
formnarkose doch  oft  noch  eine  geringe  Beweglichkeit  nachweisbar 
ist.  König  (1.  c.)  fusst  ausserdem  noch  auf  einem  nach  der  Re- 
section gewonnenen  Präparate,  das  von  einem  9jährigen  elenden 
Mädchen  herrührt.  Nachdem  dasselbe  erst  innerhalb  der  Epiphyse 
resecirt  war,  musste  fast  5  Monate  später  die  Amputation  am 
Oberschenkel  ausgeführt  werden.  Es  war  in  diesem  Falle  nur 
ganz  geringe  und  begrenzte  knöcherne  Verbindung  zwischen  den 
Sägeflächen  eingetreten.  Zum  grössten  Theil  waren  die  Knochen- 
flachen    durch  Bindegewebe^    nur    vorne   durch    hyalinen  Knorpel 
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verbunden,   den  eine  schmale  Knochenspange  durchsetzte.     Leider 
existiren  keine  experimentellen  Untersuchungen  über  diese   Frage, 
doch  ist   eine  knöcherne  Vereinigung  der  Sägeflächen  an   und   für 
sich  wohl  denkbar  und  wird  auch  durch  bei  der  Section  gewonnene 
Präparate  die  Möglichkeit  derselben  bewiesen.     Nachdem  das  zwi- 
schen die  Sägeflächen  ausgetretene  Blut  organisirt  und  durch  Binde- 
gewebe substituirt  ist,  wird  dieses  zunächst  in  Knorpel  umgewandelt 
und   dieser  wieder  durch  Eindringen  von  theils  periostalen,   theils 
chondrogenen  Osteoblasten  in  Knochensubstanz  übergeführt.    Diese 
Umwandelung  des  Knorpels  in  Knochen   geht  um  so  schneller  vor 
sich,  je  mehr  die  Theile  ihre  Ruhe  haben   und  je  lebhafter  die 
Proliferation  der  Knochenbildenden  Zellen  von  Statten  geht,  d.  h.  je 
jünger  und  je  kräftiger  die  betreffenden  Individuen  sind.    So  glauben 
wir  auch,   dass  in  dem  oben  citirten  König'schen  Falle  die  Ver- 
knöcherung weiter  vorgeschritten  gewesen  wäre,  hätte  es  sich  nicht 
um  ein  so  elendes  Mädchen  gehandelt  und   wäre  nicht  durch  die 
aus  vielen   Fisteln    bestehende  Eiterung,    welche    die  Amputation 
indicirte,  das  zur  Knochenbildung  dienende  Material  bedeutend  be- 
schränkt worden.     Geht  die  Heilung  glatt  von  Statten,  dann  geht 
auch   die  Knochenbildung   prompt  von   Statten.     So   sah   Wahl*) 
bei  der  Section  eines  Kindes,  das  3  Monate  nach  der  Resection  an 
Masern  zu  Grunde  ging,  schon  solide  knöcherne  Brücken,   welche 
die  Sägeflächen  mit  einander  vereinigten,  und  ebenso  sah  v.  Wini- 
warter**)  bei  einem  10jährigen  Knaben,  welcher  nach  reactions- 
loser  Heilung  2  Monate  nach  der  doppelseitigen  Operation  einer 
diphtheritischen  Angina  erlag,  beide  Kniegelenke  durch  eine  fibröse 
Callusmasse,  welche  bereits  zum  Theil  verknöchert  war,   unbeweg- 
lich ankylosirt.     Diese  Präparate,   ebenso   die  von  vielen  Autoren 
(s.  Krankengeschichten)  sicher  constatirten  knöchernen  Ankylosen 
nach  der  Resection  bestätigen  Bidder's  Vermuthungen.     Bidder 
(1.  c),  der  bekanntlich  keine  eigentlichen  Resectionen  ausführte, 
kam  nach  seinen  Experimenten  doch  zu   dem  Schlüsse,  dass  eine 
knöcherne  Vereinigung  nach  intraepiphysär  ausgeführter  Resection 
möglich  sei,  wenn  das  Gewebe  des  endochondralen  Knochens  einem 


*)  Gerhardt,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.    Bd.  VI.  8.486. 
♦♦)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Bd  14.  1885. 


Die  Kniegelenksreseotion  bei  Kindern.  801 

vorübergehenden  stärkeren  oder  schwächeren  länger  dauernden  Reiz 
aasgesetzt  werden  würde.  Wir  glauben  nun,  dass  der  blosse  durch 
die  Operation  gesetzte  Reiz  gross  genug  ist,  uni  der  ersten  For- 
derung Bidder's  zu  genügen,  während  die  zweite  ebenso  sicher 
durch  die  Drahtnaht  der  Knochen  erfüllt  wird.  Wir  glauben  auch 
nicht,  dass  das  antiseptische  Verfahren,  wie  es  in  früheren  Zeiten 
z.  B.  Kocher  (1.  c.)  und  Hueter  (1.  c.)  glaubten,  dem  Zustande- 
koDQmen  einer  knöchernen  Vereinigung  entgegenwirkt.  Im  Gegen- 
theil,  wir  sind  fest  davon  überzeugt,  dass  der  antiseptische  Dauer- 
verband uns  auch  in  dieser  Beziehung  einen  ausserordentlichen 
Vortheil  gebracht  hat,  indem  er  für  die  zur  Gallusbildung  noth- 
wendige  Ruhe  in  ausgezeichneter  Weise  sorgt  und  dieselbe  noch 
viel  eher,  als  dies  früher  der  Fall  war,  zu  Stande  kommen  lässt. 
Ein  Blick  auf  die  von  Esmarch  und  Maas  mit  dem  Dauerver- 
bande erreichten  Resultate  lässt  daran  nicht  zweifeln.  Wir  sind 
auch  in  der  Lage,  ein  derartiges  von  Maas  resecirtes  und  knöchern 
ankylosirtes  Kniegelenk  schildern  zu  können.  Dasselbe  stammt 
von  einem  16jährigen  Mädchen,  das  IVa  Jahre  nach  der  intra- 
epiphysär  ausgeführten  Resection  an  Lungentuberculose  zu  Grunde 
ging.  Die  Sägeflächen  sind  in  vollständig  gestreckter  Stellung  in 
der  ganzen  vorderen  Hälfte  knöchern  verwachsen,  während  sie 
hinten  durch  theilweise  verknorpeltes  Bindegewebe  zusammenge- 
halten wurden.  Die  stärkere  Knochenbildang  auf  der  vorderen 
Seite  ist  wohl  grösstentheils  der  dort  angelegten  Drahtnaht  zu 
danken.  Wir  wollen  jedoch  nicht  zu  erwähnen  unterlassen,  dass 
eine  solide  Verknöcherung  auf  der  hinteren  Gelenkseite  schwerlich 
zu  Stande  kommen  wird,  indem  dort  im  Bereiche  der  Epiphysen 
die  Kolli  k  er 'sehen  aplastischen  Stellen  oder  äusseren  Resorptions- 
flächen liegen,  welche  einer  Knochenproduction  nicht  günstig  sind. 
Eine  massige  Knochenbildung  ist  aber  an  diesen  Stellen  auch  nicht 
ausgeschlossen,  da  sich  nach  den  Versuchen  von  Maas  die  Re- 
sorptionsflächen nach  mechanischer  Reizung  theilweise  in  Apposi- 
tionsflächen verwandeln  und  locale  Knochenerhebungen  erzeugen 
können.  Ist  man  in  der  Lage,  an  den  stark  flectirten  Knieen  nach 
Jahren  eine  Osteotomie  vornehmen  zu  müssen,  so  trifft  man  dann 
in  der  Regel  eine  vollständig  knöcherne  Ankylose.  Wir  halten 
dafiir,  dass  in  diesen   Fällen  die  Kniee  krumm   gezogen   wurden, 
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während,  unseren  obigen  Auseinandersetzungen  gemäss,  die  Säge- 
flächenverbindung noch  eine  fibröse  oder  knorpelige  war,  und  dass 
die  solide  knöcherne  Ankylose  erst  eintrat,  nachdem  die  Eiterung 
aufgehört  und  die  Kniee  schon  die  stark  flectirten  Stellungen  ein- 
genommen hatten.  Tritt  die  Knochenbildung  rasch  ein,  so  treten  auch 
keine  Flexionsstellungen  ein.  Das  sehen  wir  ja  bei  Kindern,  die 
ausserhalb  der  Epiphysen  resecirt  wurden,  und  bei  Erwachsenen, 
bei  denen  die  Epiphyscnlinien  bereits  verknöchert  sind.  Bei  diesen 
tritt  nach  unserer  Ansicht  nicht  deswegen  keine  nachträgliche 
Beugung  ein,  weil  durch  das  Ausfallen  der  Epiphyscnlinien  der 
König'schen  Wachsthurasanomalie  vorgebeugt  wird,  sondern  des- 
halb, weil  sich  hier  die  Verhältnisse  analog  denen  bei  einer  com- 
plicirten  Fractur  gestalten,  die  durch  Callusbildung  vom  Periost 
aus  rasch  und  sicher  knöchern  verheilt.  Kommt  aber  einmal  die 
Callusbildung  nicht  zu  Stande,  dann  können  die  Flexoren  ihre 
Thätigkeit  entfalten,  wie  dies  bei  den  oben  citirten  drei  Kindern 
(Riedel  und  Ipsen)  und  der  älteren  Frau  der  Fall  war.  Ich 
glaube,  dass  sich  die  Beugestellungen  sicher  vermeiden  lassen,  wenn 
man  diese  Thatsachen  berücksichtigt,  wenn  man  durch  eine  mög- 
lichst vervollkommnete  Operations-  und  Verbandtechnik,  durch  sorg- 
fältigstes Achten  auf  die  Entfernung  aller  kranken  Theile  auf  die 
Erreichung  einer  primären,  festen  Ankylose  hinarbeitet,  und  wenn 
man  aus  den  oben  genannten  Gründen  auf  eine  gleich  durch  die 
Resection  zu  erzielende  leichte  Beugestellung  der  Extremität  Ver- 
zicht leistet.  Paschen  war  wohl  der  Erste,  welcher  anrieth,  die 
geraden  Sägeschnitte  wieder  aufzunehmen,  ihm  folgten  dann  später 
Kocher*)  und  Schede**),  letztere  allerdings  nicht  an  eineWachs- 
thumsanomalie  denkend,  sondern  auf  Grund  der  Ansicht,  dass  bei 
leichter  Winkelstellung  und  nicht  fester  Verbindung  das  Körperge- 
wicht allmälig  so  wirken  muss,  dass  der  Winkel  ein  spitzerer  wird. 
Wenn  wir  nun  den  Flexoren  die  Hauptschuld  an  dem  Zustande- 
kommen der  Contracturen  zuschreiben,  so  glauben  wir  durch  Teno- 
tomie  derselben  bei  der  Operation  ihre  spätere  Wirkung  herabsetzen 
zu  können  und  möchten  daher  bei  Resection  hochgradig  zerstörter 


♦)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,     Bd.  VII.    1878. 
*♦)  Ebendasell^st. 
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Gelenke,  bei  der  voraussichtlich  die  Heilung  längere  Zeit  bean- 
spruchen wird,  gleichzeitig  die  Tenotoraie  der  Beuger  empfehlen. 
Dieselbe  wurde  bereits  von  Hutchinson*)  ausgeführt.  Ebenso 
finde  ich  unter  den  Fällen  von  König  und  Ipsen  3mal  die  Te- 
notoniie  einiger  oder  aller  Flexoren  erwähnt,  weiss  allerdings  nicht, 
ob  sie  in  gleichem  Sinne  ausgeführt  wurde,  in  dem  ich  sie  vor- 
schlagen möchte. 

Die  Operationstechnik  ist  in  den  letzten  Jahren  sehr 
vervollkommnet  worden.  Bei  dem  Werth,  welchen  dieselbe  für 
uns  hat,  darf  es  wohl  erlaubt  sein  kurz  das  Verfahren  zu  schil- 
dern, wie  es  sich  Maas  bestens  bewährt  hat:  Das  Gelenk  wird 
freigelegt  durch  einen  Querschnitt  unter  ier  Patella  —  im  All- 
gemeinen kommt  es  auf  die  Art  der  SchnittfQhrung  wenig  an, 
da  die  Erhaltung  des  Unterschenkel -Streckapparates  bei  der  er- 
wünschten Ankylose  nicht  hoch  in  Anschlag  kommt.  Die  Ge- 
lenkenden sollen  mit  geraden  Sägeschnitten  abgetragen 
werden,  d.  h.  dieselben  sollen  senkrecht  zur  Längsachse 
des  Femur  und  derTibia  fallen,  damit  die  Knochenenden 
sofort  in  gestreckter  Stellung  fixirt  werden  können.  Nach 
Absägen  der  Gelenkenden,  mit  dem  zugleich  die  Exstirpation  der 
hinteren  Kapselpartieen  verbunden  wird,  folgt  die  Exstirpation  aller 
Gelenkweichtheile,  bis  vollständig  gesunde  Theile  zu  Tage  treten. 
Der  obere  Recessus  wird  herauspräparirt,  so  dass  er  nur  noch  an 
der  Patella  hängt,  und  entfernt,  indem  die  untere  Fläche  der  Pa- 
tella abgesägt  wird.  Etwa  noch  zurückbleibende  Knochenherde 
werden  zuerst  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  dann  die  Wan- 
dungen glatt  mit  Hammer  und  Meissel  fortgenomraen.  Nach  Unter- 
bindung der  sichtbaren  Gefässlumina  (Esmarch'sche  Blutleere) 
folgt  die  Naht  in  3  Etagen,  indem  erst  die  Knochen  mit  versilbertem 
Kopferdraht  (Gollin'scher  Bohrer),  dann  das  Ligamentum  patellae 
und  die  Fascie  zu  beiden  Seiten  derselben  und  dann  erst  darüber 
die  Haut  mit  Catgut  vereinigt  wird.  In  letzter  Zeit  wird  vor  der 
Naht  das  ganze  Gelenk  noch  tüchtig  mit  Jodtinctur  ausgewaschen. 
Die  Jodtinctur  soll  als  starkes  antibacterielles  Mittel  etwa  über- 
sehene Granulationen  und  Bacillen  zerstören  and  stört  in  keiner 


*)  Citirt  bei  Senftleben.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  III. 
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Weise  die  Prima  intentio.  Wir  können  sie  deshalb  bestens  em- 
pfehlen. Intoxicationen  wurden  nie  beobachtet.  Für  den  Abflnss 
der  Wundsecrete  wird  gesorgt  durch  lockere  Nähte,  Offenlassen  der 
Wundwinkel  und  zwei  Knopflöcher  im  oberen  Becessus,  die  durch 
einen  dicken  Catgutfaden  klaffend  erhalten  werden.  Nach  Anlegung 
des  Sublimat-Kochsalzgazeyerbandes  wird  das  Glied  auf  einer  Volk- 
mann'schen  l-Schiene  fixirt.  Ist  die  Enfernung  der  kranken 
Theild  gründlich  gelungen,  so  ist  nach  Abnahme  des  Dauer^erbandes, 
der  ca.  5  Wochen  liegen  bleibt,  die  Weich theilwunde  prima  inten- 
tione  zugeheilt  und  die  Verbindung  der  Sägeflächen  schon  so  fest, 
dass  die  Drahtnähte  entfernt  werden  können.  Das  Herausziehen 
derselben  bietet  keinerlei  Schwierigkeiten  und  ist  auch  nicht  zn 
schmerzhaft,  wenn  man  sich  nur  bei  der  Operation  die  Zahl  der 
gemachten  Windungen  merkt.  Die  dann  noch  bestehenden  kleinen 
Granulationsflächen  heilen  unter  einem  Gypsverbande  innerhalb 
14  Tagen  zu.  Ist  Alles  völlig  vernarbt,  so  ist  es  sehr  zweck- 
mässig, einen  gefensterten  Gyps verband  anzulegen  und  die  ganze 
Gelenkgegend  einen  um  den  anderen  Tag  mit  Jodtinctur,  deren 
günstige  Erfolge  bei  protrahirter  Callusbildung  bekannt  sind,  zu 
bepinseln.  Die  Jodtinctur  hat  vielleicht  auch  einen  günstigen  Ein- 
fluss  auf  das  Längenwachsthum,  indem  Maas  und  sein  Schüler 
Schmidt  bei  jungen  Kaninchen,  denen  sie  von  der  Geburt  ab  eine 
Extremität  längere  Zeit  mit  Jodtinctur  pinselten,  fanden,  dass  die 
Knochen  dieser  Extremität  stets  messbar  länger  und  schwerer  wur- 
den, als  die  entsprechenden  Knochen  der  anderen  Seite.  Bevor  die 
kleinen  Patienten  entlassen  werden,  wird  die  Extremität  mit  einem 
Wasserglasverbande  versehen,  in  den  man  zweckmässig  eine  feste 
hintere  Schiene  mit  hineinnimmt.  Derselbe  soll  als  Stützapparat 
dienen  und  aus  oben  genannten  Gründen  mindestens  1  Jahr  lang 
getragen  werden. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  zum  Schlüsse  nun  noch  einmal  kan 
das  Gesagte,  so  halten  wir  die  stärkeren  Verkürzungen  nach  intra- 
epiphysär  ausgeführten  Resectionen  beruhend  auf  der  tuberculösen 
Erkrankung  der  Epiphysen  selbst,  und  glauben  dieselben  auf  ein 
Minimum  reduciren  zu  können  durch  Absägen  schmaler  Scheiben 
von  beiden  Gelenkenden  und  Entfernung  der  Knochenherde  von  der 
Sägefläche  aus.  Die  stärkeren  Flexionsstellungen  beruhen  unserer 
Ansicht  nach  nicht  sowohl  auf  einer  Wachsthamsanomalie  an  den 
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Epiphysenlinien,  als  auf  der  Belastung  der  leicht  flectirten  stehen- 
den Extremitäten  durch  das  Körpergewicht  und  besonders  auf  dem 
Zug  der  Flexoren  bei  nachgiebiger  Verbindung  zwischen  den  Säge- 
flächen und  Atrophie  des  Quadriceps.  Wir  glauben  demnach  die 
Flexionsstellungen  vermeiden  zu  können,  wenn  es  gelingt,  eine 
primäre,  feste,  knöcherne  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  zu  er- 
zielen und  glauben  dies  durch  Beachtung  folgender  Regeln  erreichen 
zu  können: 

1)  Strengste  Antisepsis. 

2)  Möglichst  vervollkommnete  Operationstechnik  (Absägen  der 
Gelenkenden  in  querer  (nicht  schräger)  Richtung,  Entfernung  der 
Knochenherde    von    der  Sägefläche  aus,    vollständige   Exstirpation 

,  aller  Gelenkweichtheile  und  Auswaschen  des  Gelenkes  mit  Jod- 
tinctur,  Tenotomie  der  Flexoren,  Drahtnaht  der  Knochen,  Etagen- 
naht der  Weichtheile,  Knopflochdrainage. 

3)  Antiseptischer  Dauerverband. 

4)  Nach  Entfernung  des  Dauer  Verbandes-  gefensterter  Gyps- 
verband  und  Bepinseln  der  Narbe  mit  Jodtinctur. 

5)  Tragenlassen  von  Stützapparaten  (Wasserglasverbände)  min- 
destens 1  Jahr  lang  nach  der  Operation. 

Wiirzburg,  im  Juli  1885. 


n 


XXXI. 

Das  persönliche  Verband-Material  des 

Feld-Soldaten. 


Von 

Dr.  Rochs, 

Stabsant  in  Berlin. 


Ueber  die  Zweckmässigkeit,  beziehungsweise  die  Nothwendig- 
keit  eines  Soldaten -Verbandpäckchens  kann  man  mit  Recht  dis- 
cutiren;  indessen  sind  diese  Erörterungen  in  so  fern  mussig,  als 
der  deutsche  Feld -Soldat  auch  in  einem  zukünftigen  Kriege  regle- 
mentsmässig  mit  einem  solchen  ausgerüstet  wird.  Naturgemäss 
werden  an  dasselbe  von  verschiedenen  Seiten  gewisse  Anforderungen 
gestellt  werden:  Postulate  militärisch-technischer  und  chirurgischer 
Natur.  Erstere  beschäftigen  uns  hier  nicht.  Vom  chirurgischen 
Standpunkte  aus  ist  man  dagegen  nur  zu  einem  Verlangen  berech- 
tigt: aseptisches  Verbandmaterial.  An  dieses  schliessen  sich 
in  zweiter  Linie  die  beiden  accessorischen  Bestandtheile:  a)  geeig- 
nete fixirende  Verbandmittel  und  b)  zweckmässige  Umhüllung  des 
Ganzen.  Die  Auswahl  aller  dieser  Materialien  wird,  zumal  bei 
der  nothwendigcn  massenhaften  Anschaffung  derselben  für  eine 
grosse  Armee,   von  ökonomischen  Rücksichten   beeinflusst  werden. 

üeber  die  Berechtigung  der  ersten  Vorschrift  „aseptisches  Ver- 
bandmaterial* kann  eine  Discussion  heute  zu  Tage  fuglich  nicht 
stattfinden;  denn,  mag  man  sich  für  offene  oder  antiseptische  Wund- 
behandlung entscheiden,  darüber  kann  Niemand  im  Zweifel  sein, 
dass  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  die  Anforderung  an  die 
Verbandmittel  des  Combattanten  gestellt  werden  muss:  dieselben 
dürfen  nicht  zur  Brutstätte  (ur  allerhand  pathogene  Mikroorganismen 
dienen. 
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Es  hat  nahe  gelegen,  seit  der  Eenntniss  und  den  Erfolgen 
des  List  er 'sehen  Verfahrens,  dasselbe  auch  für  die  Feldverhältnisse 
anzuwenden.  Der  Versuch  ist  im  letzten  russisch-türkischen  Kriege 
von  von  Bergmann*)  und  Reyher  gemacht  worden  und  hat 
gezeigt,  dass  die  streng  Lister 'sehe  Methode  für  die  Verbandplätze 
praktisch  nicht  durchführbar  ist. 

Diese  Thatsache  hatte  etwas  Niederschmetterndes,  so  lange 
man  von  der  Vorstellung  beherrscht  war,  dass  zunächst  jede  Wunde 
durch  mehr  oder  minder  starke  Antiseptica  von  den  nothwendiger 
Weise  in  sie  eingedrungenen  Mikroorganismen  befreit  werden  müsse, 
and  dass  erst  dadurch  in  der  nunmehr  aseptischen  Wunde  die  Be- 
dingungen für  einen  Lister'schen  Verband  und  Wundverlauf  her- 
gestellt seien. 

Indessen  liess  sich  mit  dieser  theoretischen  Anschauung  das 
Experiment  nicht  vereinigen,  das  Experiment  nämlich,  welches  von 
Lister's  eigenem  Assistenten  Watson  Cheyne**)  angestellt,  be- 
wies, dass  trotz  strengsten  und  penibelsten  Listerns  sich  in  den 
Verbandstücken,  wie  auf  der  Wunde,  jene  Mikroorganismen  vor- 
fanden, welche  im  Uebrigen  den  dennoch  vollständig  aseptischen 
Wundverlauf  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  hatten.  So  gelangte 
man  auf  diesem  Wege  exacter  Forschung  zu  der  Vorstellung,  dass 
es  durchaus  nicht  immer  noth wendig  sei,  die  in  der  Wunde  vor- 
handenen Keime  oder  Organismen  zu  zerstören,  sondern  dass  es 
nur  darauf  ankomme,  denselben  ihre  Entwickelungsfähigkeit  zu 
rauben,  ihnen  einen  möglichst  ungünstigen  Nährboden  zu  schaffen, 
mit  anderen  Worten,  die  Wunde  unter  solche  Bedingungen  zu  setzen, 
dass  sie  selbst  den  Kampf  mit  den  unsichtbaren  Feinden  erfolgreich 
aufnehmen  und  zu  Ende  führen  könne. 

Hierzu  gehört  vor  Allem  ungeschwächte  Kampffähigkeit,  d.  h. 
Lebensenergie  der  Wunde,  und  es  ist  die  Aufgabe  der  Wundbehand- 
luDg,  diese  zu  erhalten;  denn  zerstört  man  diese  vitale  Kraft,  wie 
beispielsweise  durch  starke  Antiseptica  resp.  Desinficientia,  so  er- 
tödtet  man  auch  die  oberflächlichen  Gewebsschichten ,  raubt  dem 
Gewebe  dadurch  seine  Widerstandsfähigkeit  und  setzt  es  unter  un- 
günstigere Bedingungen  für  einen  erfolgreichen  Kampf. 

^  E.  V.  Bergmann,  Behandlung  der  Schasswanden  des  Kniegelenkes 
im  Kriege,  S.  15,  und  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.    1880.   S.  179. 

••)  cfr.  Watson  Cheyne,  Antiseptic  surgery,  its  principlea,  practice, 
history  and  resultats.   p.  242  a.  245,  siehe  auch  p.  257  ff. 
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Gegen  abgestorbenes  oder  gar  inficirtes  Gewebe  wird  und  mass 
man  mit  den  Mitteln  zu  Felde  ziehen,  welche  die  energische  Auti- 
septik  verlangt;  denn  diese  sind  die  Operationsbasis  des  zu  be- 
kämpfenden Feindes.  Ist  das  jedoch  nicht  der  Fall,  so  genügt  es, 
die  Wunde  aseptisch  zu  occludiren  und  das  Weitere  ihr  allein  zu 
überlassen,  denn  hier  ist  das  Leben  die  beste  Antiseptik. 

Lehrt  doch  die  tägliche  Erfahrung,  dass  kräftige  Lebensenergie 
sich  oft  genug  selbst  gerade  durch  einen  lebendigen  Wall  yod 
Zellen  natürliche  Asepsis  verscha£ft! 

Von  entscheidendem  Einfluss  hierbei  werden  immer  die  äusseren 
Umstände  sein,  unter  welchen  sich  der  Verwundete  befindet,  denn 
naturgemäss  wird  die  relative  Unschädlichkeit  der  Luft  und  der 
ganzen  Umgebung  nur  so  lange  ihre  Geltung  haben,  als  diese  nicht 
selbst  in  Folge  äusserer  ungünstiger  Verhältnisse  in  abnorm  grosser 
Zahl  mit  schädlichen  Mikroorganismea  geschwängert  erscheinen, 
wie  es  beispielsweise  nach  grösseren  Actionen,  wo  Kranke  auf 
blutigem  und  mit  Secret  durchnässtem  Stroh  zusammengedrängt 
liegen,  der  Fall  sein  wird.  Hier  erliegen  eben  noch  so  widerstands- 
fähige Lebensenergie,  noch  so  frische  Jugendkraft  der  Zahl  der 
einstürmenden  Feinde. 

Indessen  sind  glücklicher  Weise  wenigstens  da,  wo  die  Armeen 
cultivirter  Staaten  sich  bekämpfen,  derartige  Episoden  vorüber- 
gehend und  vereinzelt,  und  olt  genug  kann  der  Sanitätsdienst 
nachholen,  was  die  Tendenz  des  Krieges  für  den  Augenblick  verbot. 
Hat  doch  die  Erfahrung  bewiesen,  dass  eine  bereits  inficirte  Wände 
noch  einen  aseptischen  Verlauf  nehmen  kann,  wenn  man  nur  im 
Stande  ist,  dieselbe  bis  zu  einer  gewissen  Zeit  nach  der  Infection 
von  den  Verderben  bringenden  Mikroorganismen  zu  befreien! 

Die  Erfahrungen  Köhler's  in  der  Charite  und  die  Berichte 
der  nach  Rumänien  beurlaubt  gewesenen  preussischen  Militärärzte*) 
haben  dies  für  die  Friedenspraxis  wie  für  die  Kriegschirurgie  fest- 
gestellt; und  differiren  auch  die  Autoren  in  Bezug  auf  den  Zeit- 
punkt, wie  lange  nach  stattgehabter  Infection  dies  möglich  ist:  die 
Thatsache  selbst  ist  constatirt. 

Naturgemäss  werden  sich  alle  Bestrebungen  der  Kriegschirurgie 
darauf  richten  müssen,  diese  Infection  der  Wunde  zu  verhüten,  und 


*)  Deutsche  mililäiärztliche  Zeitschrift.   1878.  S.  289—334. 
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hier,  wie  in  der  Friedenspraxis,  gilt  der  unangefochtene  Barde- 
leben'sche*)  Satz:  Jeder  Verband,  welcher  nicht  bloss  zur  Be- 
festigung eines  Theiles  dient  muss  antiseptisch  sein. 

So  wenig  Schwierigkeiten  heute  zu  Tage  die  praktische  Durch- 
führung dieses  Grundsatzes  für  die  klinischen  Heilanstalten  bietet, 
so  unüberwindliche  schien  sie  der  Eriegschirurgie  zu  bereiten,  bis 
von  Bergmann's  und  Reyher's  klassische  Erfolge**)  im  letzten 
russisch-türkischen  Feldzuge  den  Weg  gezeigt  haben,  auf  welchem 
diesem  Postulate  für  die  Feldverhältnisse  zu  genügen  ist.  Die  Pa- 
role lautet:  Auf  dem  Schlachtfelde  wie  auf  dem  Verbandplatze 
keine  Berührung  der  Wunde,  keine  Operation  —  sie  sei  denn  durch 
Indicatio  vitalis  dringend  erheischt  —  sondern  einfache  asep- 
tische Occlusion!***)  Im  Feld-Lazareth  streng  antiseptische 
Methode. 

In  diesen  Rahmen  hat  sich  auch  das  Verbandpäckchen  einzu- 
fügen. Man  darf  von  demselben  weiter  nichts  fordern,  als  einen 
einfachen  Verschluss  der  Wunde  mit  einem  Verbandmateriale,  wel- 
ches im  Stande  sein  muss,  möglichst  viele  Wundproducte  in  eine 
ihre  Zersetzung  hindernde  Substanz  aufzunehmen. 

Um  sich  ein  solches  herzustellen,  wird  man  naturgemäss  auf 
zweierlei  rücksichtigen  müssen.  Erstens  handelt  es  sich  darum, 
ein  passendes  desinficirendes,  beziehungsweise  antiseptisches  Mittel 
zu  finden,  welches  die  Zersetzung  der  Wundsecrete  mit  Sicherheit 
verhütet,  und  zweitens  gilt  es,  zweckentsprechende,  mit  diesem 
zu  imprägnirende  Rohstoffe  auszuwählen. 

Ein  anderes  Postulat,  welches  man  sonst  wohl  an  brauchbares 
antiseptisches  Verbandmaterial  für  Feldverhältnisse  zu  stellen  be- 
rechtigt ist,  leichte  und  schnelle  Bereitbarkeit,  fällt  hier  fort,  da 
man  naturgemäss  Verbandpäckchen  nicht  erst  im  Äugenblicke  des 
Bedarfs,  d.  h.  also  bei  schon  eingetretener  Mobilmachung,  sontiern 
bereits  im  Frieden  wird  herstellen  müssen.  In  dieser  Beziehung 
herrscht  auch  keine  Controverse;  dagegen  kann  man  über  die  Ver- 
wendung der  in  Betracht  kommenden  Verbandmittel  discutiren. 
Soll  man  von  denselben  auch  schon  während  des  Friedens  in  den 


•)  Lehrbuch  der  Chirurgie'und  Operalionslehre.    Bd.  I.    S.  189. 
*•)  P.  Bruns,  Deutsche  militarärztliche  Zeitschrift.    1876.  S.  610. 
•**)  V.  Bergmann,  1.  c.  p.  39;  siehe  auch  P.  Bruns,  Deutsche  militar- 
.  ärztliche  Zeitschrift.    1876.   S.  610  und  Münnich,  Ebendas.   1880.  S.  78. 
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Lazarethen  Gebrauch  machen,  dergesiall,  dass  ein  eiserner  Bestand 
für  die  Armee  stets  gesichert  bleibt,  welcher  sich  alsdann  im  Be- 
darfsfälle durch  frisches  Material  vortheilhaft  auszeichnen  wurde, 
oder  soll  dieser  eiserne  Bestand  unangetastet  liegen  bleiben,  bis 
ihn  eine  Mobilmachung  aus  seiner  dunkelen  Existenz  an  das  Tages- 
licht fordert? 

Einem  grossen  Theile  aller  dieser  Schwierigkeiten  würde  man 
entgehen,  wenn  man  nach  dem  Vorschlage  von  Port*)  in  die 
Ausrüstung  des  Soldaten  ein  antiseptisches  Streupulver  aufnehmen 
könnte.  Es  fragt  sich,  ist  ein  solches  Verfahren,  welches  für  die 
chirurgische  Friedenspraxis  zum  Theil  lebhaften  Anklang  gefunden 
hat**),  für  die  Zwecke  des  Soldaten -Verbindezeuges  zu  verwerthen? 

Mit  einem  Streupulver  allein  ist  es  nicht  abgethan;  es  bedarf 
immer  noch  fixirender  Verbandmittel.  Diese  will  Luhe***)  vom 
Soldaten  in  aseptischer  Form  getragen  wissen,  während  er  Strea- 
büchsen  von  starkem  Eisenblech,  welche  oberhalb  der  siebformigen 
Durchbohrung  noch  einen  an  einem  Lederband  besonders  befestigten 
Eorkverschluss  haben  müssten,  um  ein  spontanes  Ausstreuen  des 
Pulvers  zu  verhüten,  den  Sanitätsorganen  zur  Mitnahme  empfiehlt 
Um  ein  Zusammenballen  des  Pulvers  im  Inneren  zu  vermeiden, 
könnte  eine  ähnliche  gabelartige  Vorrichtung  hineingethau  werden, 
wie  sie  in  den  Streufläschchen  für  Salz  enthalten  ist. 

Ein  gewöhnliches  Medicinglas  dem  Soldaten  als  bequenoste 
Streubüchse  mitzugeben  —  wie  es  Portf)  anscheinend  will  — , 
weil  man  selbst  bei  einhändiger  Verwendung  desselben  durch  Klopfen 
mit  dem  Zeigefinger  das  Pulver  ganz  genau  dosiren  und  localisiren 
kann,  und  weil  sich  seine  Oe£fnung  nicht  verstopft,  scheitert,  bei 
der  Zerbrechlichkeit  des  genannten  Behälters,  doch  wohl  an  den 
Unbilden  des  Feldlebens,  während  eine  Flasche  aus  leichtem  Metall 
sich  verbiegen  würde. 

Brunsft)  plaidirt  in  gleicherweise  dafür,  dass  das  Sanitäts- 
personal mit  der  Streubuchse  versehen  werde,  während  jeder  Soldat 


♦)  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.    1877.  S.  283—291. 
*•)  Siehe  u.  A.  Centralblatt  für  Chirurgie.    1882.   S.  3—7;   Ebendaselbst 
S.  521—524;  S.  809—812.    —    Aerztliches  Intelligenzblatt-    1882.   S.  137.  - 
Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1882.   S.  249  u.  251.   IL  Bd.    2.  Abth. 
••♦)  Deutsche  militänirztliche  Zeitschrift.    1879.    S.  67 ff. 
t)  Ebendas.   1880.  S.  184. 
tt)  Ebendas.   1881.  S.  197  u.  198. 
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15  Gramm  Jute,  eine  Gazebinde  und  ein  Stück  Wachsseiden papier 
bei  sich  fuhren  soll.*) 

von  Lesser**)  ist  der  einzige  Autor,  welcher  —  so  weit 
Verfasser  die  einschlägige  Literatur  zu  übersehen  im  Stande  war  — 
Beides,  Pulver,  wie  fixirende  Verbindemittel ,  von  dem  Soldaten 
allein  mitgeführt  wissen  will. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  abgesehen  von  allen  anderen 
Schwierigkeiten,  u.  a.  namentlich  von  den  finanziellen,  die  Mitfüh- 
rong  einer  Streubüchse  durch  den  Combattanten  selbst,  denn  nur 
darum  kann  es  sich,  will  man  überhaupt  die  Streupulvermethode 
für  die  Zwecke  des  Soldaten -Verbandpäckchens  nutzbar  machen, 
nach  der  ganzen  Deduction  über  den  Charakter  desselben  handeln, 
sich  aus  militärisch-technischen  Gründen  verbietet. 

Muss  man  demnach  von  dieser  zweifellos  sehr  bequemen  Art 
und  Weise,  das  Verbandmaterial  aseptisch  zu  erhalten,  abstrahiren, 
so  ist  die  weitere  Aufgabe  dieses  Abschnittes,  eine  andere,  diesen 
Zweck  erfüllende  Form  zu  wählen,  mit  anderen  Worten  ein  geeig- 
netes desinficirendes,  beziehungsweise  antiseptisches  Mittel  ausfindig 
zu  machen,  mit  welchem  die  zu  verwendenden  Rohmaterialien  zu 
imprägniren  sind. 

Die  Bedingungen,  welche  von  einem  solchen  erfüllt  werden 
müssen,  gipfeln  in  folgenden  Postulaten:  1)  Dasselbe  muss  Asepsis 
in  den  Verbandstoffen  herbeiführen;  2)  es  muss  dieselbe  erhalten, 
d.  h.  es  darf  sich  nicht  bis  zur  Unwirksamkeit  verflüchtigen;  3)  es 
darf  nicht  ausstäuben  und  4)  müssen  störende  oder  gefahrliche 
Nebenwirkungen  ausgeschlossen  sein. 

Von  jeher  ist  in  der  Kriegschirurgie  mehr  oder  minder,  be- 
wusst  oder  unbewusst,  bei  der  Behandlung  von  Verwundungen  nach 
dem  Principe  der  Antiseptik  verfahren  worden,  und  alle  Salben, 
Pasten,  Oele,  Pflaster  u.  s.  w.  bezweckten  mit  oft  wunderbarem 
Instinkt  im  Wesentlichen  Verhütung  der  Fäulniss.  Von  den  Wund- 
wässern eines  Lorenz  Heister  und  dem  berühmten  terpenthin- 
reichen  Theriak  eines  Ambroise  Par6***)  kam  man  in  späterer 

*)  Wolzendorff,  Handbach  der  kleinen  Chirurgie.  S.  238. 
♦•)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1884.  S.  99. 
••*)  Opera  chirurgica  AmbrosiiParaei;  de  vulnerum  curatione  in  genere. 
p.  256.  —  Noch  heute  zu  Tage  verbinden  sich  die  Holzknechte  im  Gebirge 
ihre  Wunden  mit  dem  dickflüssigen  Fichtenharz,  und  sollen  unter  diesem  Ver- 
bände penetrirende  Kniegelenkswunden  ohne  Reaction  zur  Heilung  kommen. 
P  0  rt,  Taschenbuch  der  feldärztlichen  Improvisationstechnik.  S.  74. 

V.  LangttDbock,  Arehiv  f.  Chirurgie.  XXXII.  4.  53 
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Zeit  unter  dem  älteren  Larrey  und  Baudens  zur  schulgereckten 
Occlusion  und  zu  der  Heilung  unter  dem  Schorfe. 

Im  italienischen  Feldzuge  1859  wurden  durch  ein  von  De- 
meaux  und  Gorne  angegebenes  desinficirendes  Pulver,  welches 
aus  100  Theilen  Gyps  und  1 — 3  Theilen  Steinkohlentheer  bestand*), 
dem  sog.  Coaltar  resp.  Goal-tar,  günstige  Resultate  erreicht,  und 
während  des  Krieges  1870/71  bedienten  sich  die  deutschen,  fran- 
zösischen sowie  die  freiwilligen  englischen  Aerzte  vorherrschend  der 
Carbolsaure  und  anderer  Antiseptica. 

Von  diesen  hat  die  klinische  Beobachtung  eine  grosse  Anzahl 
ausgeschieden,  und  mustert  man  heute  zu  Tage  die  gebräuchlichsten 
Antiseptica  auf  die  oben  angeführten  Bedingungen,  so  kann  es  sich 
für  den  vorliegenden  Zweck  im  Wesentlichen  nur  um  folgende 
handeln. 

Was  zunächst  die  Carbolsaure  anbelangt,  so  hat  dieselbe  in 
Bezug  auf  ihre  kräftige  antiseptische  Wirksamkeit  noch  niemals  mit 
Erfolg  angezweifelt  werden  können.  Sie  ist  daher  als  eines  der 
besten  und  für  die  Verwendung  in  der  Kriegschirurgie,  namentlich 
für  die  Feldlazarethe,  als  eines  der  geeignetsten  Mittel  allgemein 
anerkannt**).  Leider  ist  sie  flüchtig,  und  wenn  auch  ihre  Fixation 
durch  Lösung  in  Harz  gesicherter  erscheint***),  so  haben  doch 
Münnich'sf)  Versuche  bewiesen,  dass  aus  allen  gebräuchlichen 
Carbolverbandpräparaten,  sowohl  bei  Aufbewahrung  in  Blech-  oder 
Porzellanbüchsen,  wie  in  undurchlässigem  Pergamentpapier,  allmälig 
ein  so  grosser  Bruchtheil  der  Carbolsaure  verdunstet,  dass  die  anti- 
septische Wirkung  auf  die  Länge  der  Zeit  mit  Recht  in  Frage  ge- 
stellt werden  mussff),  zumal  Kochfft)  nachgewiesen  hat,  dass 
die  Carbolsaure  überhaupt  gegen  die  Dauersporen  ziemlich  macht- 
los ist  und  ihre  günstige  antiseptische  Wirkung  vorzugsweise  gegen 
die  nicht  in  Dauerformen  befindlichen  Mikroorganismen  gerichtet  ist 

Muss  man  aus  diesen  Gründen,  namentlich  wegen  der  hoch- 


•)  Canstatt,  Jahresbericht  1859.  Bd.  IV.  S.  142  u.  143. 
**)  Siehe  namentlich  Port,    Deutsche  militärarzt liehe  Zeitschrift.     ISSO. 
S.  181  und  MQnnich,  Ebendas.  1877.  S.  469;  Flach,  Ebendas.  1878.  S.401; 
Laue,  Ebendas.    1879.  S.  18ff.,  S.  234 ff.,  sowie  a.  a.  0. 

*•♦)  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Bd.  I.  S.  189. 
t)  Bardeleben,  Deutsche  militarärztliche  Zeitschrift    1877.   S.  47711., 
sowie  Antisepsie  primitive  sur  le  champ  de  bataille.  p.  37,  45,  46. 
tt}  cfr.  auch  Fischer,  Eriegschirurgie.  Bd.  IL  S.  681. 
ttt)  Mittheilungen  aus  dem  EaiserL  Gesundheitsamte.   1881.  S.  243. 
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gradigen  Flächtigkeit  der  Carbolsäare,  auf  diese  für  unsere  Zwecke 
verzichten,  so  ist  andererseits  die  nicht  fluchtige  Salicylsäure 
IQ  Wasser  schwer  löslich  und  steht  nach  Bardeleben*)  in  dieser 
Losung  an  der  Grenze  ihrer  antiseptischen  Wirksamkeit.  Freilich 
kann  die  Löslichkeit  derselben  durch  Zusatz  von  Borsäure**)  er- 
höht und  dadurch  die  antiseptische  Wirkung  dieses  Präparates 
überhaupt  verstärkt  werden ;  immerhin  ist  sie  selbst  in  dieser  Form 
für  den  Charakter  eines  Soldaten -Verbandpäckchens  ein  viel  zu 
schwaches  Antisepticum***),  und  abgesehen  hiervon  auch  sehr  theuer. 

Bei  allen  Fixationen  der  Salicylsäure  tritt  das  Ausstäuben  der- 
selben sehr  hinderlich  in  den  Weg,  und  berücksichtigt  man  die 
Schicksale  eines  Wa£Fenrockes  in  Feldverhältnissen,  so  wird  man 
auf  die  Es march 'sehen  antiseptischen  Salicylsäureballen  ebenso 
verzichten,  wie  auf  alle  anderen  für  die  Zwecke  des  Verbandpäck- 
chens vorgeschlagenen  Präparate  dieses  Antisepticnms,  z.  B.  das 
von  Cipollaf),  die  Nussbaum'sche  Patroneff)  u.  s.  w.  Nach 
E.  Wolfffff)  findet  man,  wenn  vorher  in  den  Rock  des  Soldaten 
ein  Salicylpäckchen  eingenäht  war,  nach  mehrmaligem  Ausklopfen 
keine  Spur  Salicylsäure  mehr  darin. 

Von  jeher  ist  dagegen  dem  Chlorzink,  auch  von  Listerf*), 
ein  hervorragender  Platz  in  der  Wundbehandlung  eingeräumt  wor- 
den, und  schon  seit  Jahr  und  Tag  sind  von  Bardeleben  Chlor- 
zinkverbände  zu  antiseptischen  Zwecken  angewendet  f**)  worden, 
später  ebenso  von  Kocherf***).  Dieses  Metallsalz,  nicht  zu  Zer- 
setzungen geneigt,  hat  für  unsere  Zwecke  den  grossen  Vortheil, 
dass  es  bei  seiner  Hygroscopicität  nicht  oder  doch  nur  sehr  wenig *f) 
ausstäubt.  Die  auf  der  Bardeleben 'sehen  Klinik  angestellten 
Versuche  haben  ergeben,  dass  z.  B.  ein  Chlorzinkjutekuchen  trotz 
der   «rohen*"  Manipulationen,    trotz  allen  Zupfens,    Klopfens    und 


•)  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  der  Operationslehre.    Bd.  I.  S.  193. 
**)  Münnich,  Deutsche  militärzarztUche  Zeitschrift.  1877.  S.  468. 
♦♦♦)  cfr.  Port,  Ebendas.  1880.  S.  181. 

t)  Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1882.   Bd.  I.  S.  598. 
t+)  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.  1881.  S.  176  und  Wolzcndorf, 
1.  c.   p.  238. 

ttt)  Fischer,  1.  c.   Bd.  H.  p.  685. 
t*)  Siehe  u.  A.  von  Nussbaum,  Aerztliches  Intelligcnzblatt.    S.  173. 
t*»)  ßardeleben,  1.  c.   Bd.  I.  p.  195. 
t***)  Fischer,  Kriegschirargie.  Bd.  II.  S.  690. 
•t)  Nach  E.  Wolff,  cfr.  Fischer,  1.  c. 
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Drehens  genau  so  viel  Ghlorzink  enthielt,  wie  die  noch  nicht  zam 
Verbände  forrairte  Jute.*) 

Mit  Recht  hebt  daher  Sachse**)  die  grossen  Vortheile  des 
Chlorzinks  für  die  Verwendung  bei  dem  ersten  antiseptischea  Ver- 
bände im  Felde  hervor,  und  Bardeleben***)  hat  aus  ökonomischen 
Rücksichten  die  Imprägnirung  der  noch  in  ausserordentlich  grossen 
Quantitäten  vorräthigen  Gharpie  mit  Lösungen  gerade  dieses  Me- 
tallsalzes für  die  Zwecke  des  Soldaten -Verbandpäckchens  empfohlen, 
und  auch  Münnichf)  glaubt  dem  Ghlorzink  hierfür  das  Wort 
reden  zu  müssen.    - 

Indessen  sind  in  neuester  Zeit  Zweifel  an  seiner  kraftigen 
antiseptischen  Wirkung  erhoben  worden.  Während  nach  Amuat'sff) 
experimentellen  Untersuchungen  über  die  antiseptischen  Eigen- 
schaften schwacher  Ghlorzinklösungen  die  Vi  Stunde  dauernde  Ein- 
wirkung einer  0,2proc.  Lösung  bei  frischem  Fleisch  genügte,  am 
dasselbe  aseptisch  zu  erhalten,  und  durch  eine  Lösung  von  1 :  4O0 
die  aus  dem  Urin  stammenden,  in  Pasteur'sche  Nährlösung  ver- 
setzten Bakterien  in  ihrer  Entwickelung  gehindert  wurden,  eine 
solche  Lösung  also  bereits  antiseptisch  wirkte,  beeinträchtigt  nach 
Koch'sftf)  Untersuchungen  eine  5proc.  Chlorzinklösung  Milzbrand- 
sporen, welche  einen  Monat  lang  in  derselben  gelegen  haben,  in 
ihrer  Entwickelungsfahigkeit  gar  nicht,  und  steht  dieser  Autor 
nicht  an,  den  grossen  Ruf  des  Chlorzinks  als  eines  kräftigen  Anti- 
septicums  für  einen  absolut  unberechtigten  zu  erklären. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  es  bekannt,  dass  concentrirtere 
Ghlorzinklösungen  ätzend  und  corrodirend  auf  Pflanzenfasern  wirken. 
So  zerfiel  ein  Chlorzink-Jutekuchen  nach  Mittheilungen  von  Herrn 
Stabsarzt  Köhler  nach  längerer  Aufbewahrung  wie  Zunder,  und 
die  Industrie  benutzt  aus  diesem  Grunde  starke  Ghlorzinklösungen 
zu  denselben  Zwecken,  wie  die  Schwefelsäure. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  indessen  eine  leichte  An- 
ätzung der  Wunden  geradezu  erwünscht,  denn  das  Chlorzink  besitzt 
die  ausserordentlich  günstige  Eigenschaft,  die  Resorptionsfahigkeit 


*)  Sachse,  Deutsche  militarärztliche  Zeitschrift.    1880.  S.  23. 
**)  Ebendaselbst. 
•♦♦)  Fischer,  1.  c.  Bd.  II.  p.  685. 

t)  Deutsche  militarärztliche  Zeitschrift.  1880.  S.  77. 
tt)  Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1882.  Bd.  IL  2.  Abth.  S.  249. 
ttt)  Mittheilungen  aus  dem  Kaiserl.  Gesund heitsamte.   1881.  S.  262. 
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der  mit  ihm  behandelten  Wunden  herabzusetzen  und  parenchyma- 
töse Blutungen  zu  verhindern*),  entgegen  der  Carbolsäure**);  und 
diese  den  natürlichen  Vorgängen  bei  dei*  Wundheilung  so  sehr 
entsprechende  Wirkung  des  Mittels  ist  es,  welche  selbst  bei  den 
zugegebenen  schwachen  antiseptischen  Eigenschaften  demselben 
stets  einen  Platz  in  der  Wundbehandlung  sichern  wird.  Nichts- 
destoweniger scheint  aus  Alledem  dennoch  hervorzugehen,  dass 
die  Chlorzinkpräparate  wegen  der  von  so  autorisirter  Seite  an- 
gezweifelten antiseptischen  Eigenschaften  sich  nicht  zum  asep- 
tischen Occlusivverbande  für  unsere  Zwecke  eignen  durften,  und 
daher  die  Frage  nach  einem  hierfür  passenderen  Mittel  Berech- 
tigung hat. 

Als  das  Jodoform  in  die  Reihe  der  Antiseptica  trat, 
glaubte  man  in  diesem  ein  für  den  Feldgebrauch***)  vortreff- 
liches Mittel  gefunden  zu  haben,  und  eine  Fülle  von  klinischen 
Beobachtungen  über  die  Wirkung  desselben  Hess  eine  Imprägna- 
tion mit  diesem  Medicamente  wünschenswerth  erscheinen.  Aber 
schliesslich  verdunkelte  gerade  diese  Fülle  der  klinischen  Ver- 
suche den  Glanz,  welcher  von  diesem  Antisepticum  auszustrahlen 
schien,  von  Mosetig-Moorhoff)  und  neben  ihm  von  Nuss- 
baumft),  Podrazky  fff),  Mundyf*),  Delbastaille  und 
Troisfontainesf**)  u.  A.  reden  noch  heute  der  Jodoformbehand- 
lung fast  enthusiastisch  das  Wort,  Küsterf***)  will  Jodoform  in 
Verbindung  mit  Salicylsäure,  Helferich*f)  mit  Borsäure  ange- 
wendet wissen,  König**f)  dagegen  ist  aus  einem  eifrigen  Anhänger 
eben  so  vorsichtig  im  Gebrauch  dieses  Mittels  geworden,  und  Vorsicht 
empfiehlt  auch  Fisch er***f),  dieser  speciell  für  die  Kriegschirurgie. 


*)  V.  Nussbaum,  Aerztliches  Intelligenzblatt.    1882.   S.  173. 
**)  MÜDnich,  Deutsche  militärärztiiche  Zeitschrift.    1880.    S.  63. 
•**)  u   A.  Deutsche  militärärztiiche  Zeitschrift.    1882.   S.  125;  Virchow- 
Hirsch,  Jahresbericht  1882.   IL  Bd.   2  Abth.   S.  250. 
t)  Centralblatt  für  Chirurgie.    1882.    S.  169. 
tt)  Aerztliches  Intelligenzblatt.  1882.  S.  183, 186  und  Vircho  w-Hirsch, 
Jahresbericht  1882.  I.  Bd.  S.  598. 

ttt)  Deutsche  militärärztiiche  Zeitschrift.   1882.  S.  538. 

t*)  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1882.   8.211. 
f**)  Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1882.  II.  Bd.  2.  Abth,  S.  250. 
+•••)  Deutsche  militärärztiiche  Zeitschrift.    1883.    S.  489ff.   und  Wolzen- 
dorff,  1.  c.   p.  238. 

*t)  Aerztliches  Intelligenzblatt.   1882.   S.  137. 
♦♦t)  Centralblatt  für  Chirurgie.    S.   127. 
••»+)  Fischer,  1.  c.   p.  691. 
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Auf  dem  äussersten  Flügel  der  Gegner  steht  Kocher*), 
welcher  in  einer  sehr  abfälligen  Kritik  geradezu  die  Frage  aoC- 
wirft,  ob  die  Sanitätsbehörde  ein  solches  Mittel  nicht  verbieten, 
eventuell  ob  der  Chirurgen-Congress,  wie  er  einst  die  Lister'sche 
Wundbehandlung  für  obligatorisch  erklärte,  nicht  auch  sein  Veto 
gegen  den  Weitergebrauch  eines  so  gefährlichen  Medicamentes  ein- 
legen müsse.  Ebenso  warnt  Schede**)  dringend  vor  der  Jodo- 
formbehandlung. Starcke***),  welcher  das  Mittel  in  der  Friedens- 
praxis  schätzen  gelernt  hat,  äussert  sich  absprechend  rücksichtlich 
seines  Gebrauches  in  der  Kriegschirurgie,  und  von  Lotzbeckf) 
schliesst  sich  ihm  an,  während  nach  von  Nussbaum  das 
Jodoform  der  Kriegschirurgie  wie  die  ersten  Strahlen  der  auf- 
gehenden Sonne  entgegen  blitzt  und  gerade  das  leistet,  was  wir 
schon  so  lange  und  so  sehnlich  suchen  ff)»  Auch  Mundyfff) 
redet  dem  Jodoform  gerade  zum  Gebrauche  für  die  Verbandpäck- 
chen sehr  warm  das  Wort;  es  verwirkliche  in  wahrhaft  idealer 
Weise  alle  Anforderungen,  welche  man  an  ein  Antisepticnm  in 
erster  Linie  stellt. 

Der  Hauptvorwurf,  welcher  gegen  die  Jodoformbehandlung  er- 
hoben wird,  betrifft  die  giftigen  Eigenschaften  dieses  Medicamentes. 
Für  unseren  Zweck  sind  dieselben  von  gar  keinem  Belang;  denn 
da  nach  König  und  Küsterf*)  eine  Dosis  von  10  Grm.  für  absolut 
ungefährlich  gilt,  mehr  Jodoform  sich  aber  niemals  in  dem  Ver- 
bandpäckchen des  Soldaten  befinden  wird,  so  ist  dasselbe  nnter 
allen  Umständen  für  den  eventuellen  Gebrauch  ohne  jedwede  Gefahr. 
Der  Vielen  sehr  unangenehme  übele  Gerach  wird  durch  die 
gut  riechende  Tonkabohne,  welche  man  zerbrochen  in  das  Pulver 
hineinlegt,  desodorisirt  f **) ,  bei  Solutionen  wird  dasselbe  durch 
Bergamotöl  und  andere  ätherische  Oele  erreicht  (1  Tropfen  auf 
10  Gramm). 


♦)  Centralblatt  für  Chirurgie.   1882.  S.  220. 
♦•)  Ebendas.  S.  34  ff. 

***)  Sitzungsbericht  der  militärärztl.  Gesellschaft  zu  Berlin,  21.  März  1881 
Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.    1882.  S.  439. 

t)  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.    1883.    S.  489. 
tt)  Aerztliches  Intelligenzblatt.   1882.   S.  188. 
ttt)  Berliner  klin.  Wochenschrift.   1882.   S.  212. 

t*)  cfr.  hierüber  Wolzendorff,  I.e.  p.  232  und  andererseits  Mosetig, 
Billroth,  Aerztliches  Intelligenzblatt.   1882.  S.  185. 
t**)  Aerztliches  Intelligenzblatt.  1882.  S.  184. 
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Aasserdem  nimmt  nach  Bardeleben*)  das  Jodoform  zwei 
Vorzüge  gegenüber  anderen  Antisepticis  in  Anspruch:  es  wirkt 
nämlich  erstens  durch  Oontraction  der  kleinen  Gefässe  hämostatisch, 
während  alle  anderen  Antiseptica  die  Blutung  geradezu  fördern, 
und  zweitens  wirkt  es  im  Gegensatze  zu  anderen  Antisepticis 
schmerzstillend. 

Sodann  klumpt  und  ballt  es  sich  nicht  in  Berührung  mit  Blut 
oder  Wundsecreten  und  behindert  daher  an  und  für  sich  nie  den 
Abfluss  der  Secrete.**) 

Dagegen  sprechen  zwei  andere  Gründe  gegen  eine  Imprägnirung 
der  Soldaten -Verbindemittel  mit  diesem  Medicamente.  Einmal  ist 
es  der  hohe  Preis  desselben,  und  wenn  auch  voraussichtlich  bei 
einem  so  ausgedehnten  Consum  eine  fabrikmässige  Bereitung  das 
Mittel  wohlfeiler  herstellen  würde,  so  sind  doch  zweitens  —  und 
das  ist  der  entscheidende  Grund  —  die  kräftigen  antiseptischen 
Eigenschaften  des  Jodoforms  von  so  autoritativer***)  Seite  ange- 
zweifelt worden,  dass  dasselbe  zu  einem  so  weitgehenden  Gebrauche, 
wie  für  unseren  Zweck  noth wendig,  wohl  doch  nicht  geeignet  er- 
scheint. 

Es  ist  hier  weder  der  Ort,  noch  steht  es  dem  Verfasser  an, 
über  die  Berechtigung  dieser  Zweifel  eine  Kritik  zu  üben,  die 
Thatsache  dieser  Skepsis  selbst  ist  indessen  geeignet,  die  Auf- 
merksamkeit auf  ein  Mittel  zu  lenken,  welches  sich  neuerdings  als 
Desinficiens  in  die  chirurgische  Praxis  f)  eingeführt  und  für  die 
Kriegschirurgie  direct  von  Maas  ff)  empfohlen  worden  ist. 

Koch 's  Versuche  haben  gezeigt,  dass  das  Sublimat  das  einzige 
von  allen  bekannten  Desinfectionsmitteln  ist,  welches  schon  durch 
eine  einmalige  Application  in  verdünnter  Lösung  (1  :  1000)  alle, 
auch  die  widerstandsfähigsten  Keime  der  Mikroorganismen  in  we- 


*)  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift   1882.  S.  440. 
•*)  Mundy,  1.  o. 
***}  Bardeleben,  Sitzung  der  Berliner  militarärztlichen  Gesellschaft  vom 
21.  April  1882.    Deutsche  militärärztl.  Zeitsohr.  1882.  S.  439  u.  440  und  Maas, 
Ebendas.   1883.  S.  490;   ferner  Kocher,  Central blatt  für  Chirurgie,  I.  c.  und 
Mikulicz,  Bbendas.  S.  1  n.  2. 

t)  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.  1882.  S.  440  und  Neuber,  An- 
leitung zur  Technik   der  an ti septischen  Wundbehandlung  und  des  Dauerver- 
bandes.    S.  12  u.  13;    Angerer,  Aerztliches  Intelligenzblatt.    1882.    S.  269; 
Mann  ich,  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  1877.  S.  482. 
tt)  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.   1883.  S.  488. 
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nigen  Minuten  tödtet*),  eine  Wirkung,  die  nach  den  Versuchen  von 
Koch,  Gaffky  und  Löffler  nur  strömender  Wasserdampf  von 
100"  C.  nach  15  Minuten  herbeiführt**).  Diese  Bakterientödtende 
Eigenschaft  des  Sublimats,  im  Verein  mit  der  Entwickelungshem- 
menden,  welche  nach  Buchholtz***)  noch  einer  Verdünnung  von 
1 :  20000  zukommt,  lässt  zur  Zeit  das  Sublimat  für  unsere  Zwecke 
ausserordentlich  geeignet  erscheinen.  Selbst  bei  einer  Verdünnung 
von  1:5000  würde  meistens  noch  eine  einmalige  Anfeuchtung 
für  die  antiseptische  Wirkung  genügen. 

Die  giftigen  f)  Eigenschaften  des  Sublimats  kommen  bei  der 
Imprägnation  der  Verbindemittel  des  Verbandpäckchens  nicht  in 
Betracht,  da  einmal  die  geringen  Mengen  desselben  und  sodann 
die  Art  der  Desinfectionsobjecte,  um  welche  es  sich  handelt,  den 
damit  in  Berührung  kommenden  Menschen  keine  Gefahr  bringenff). 

Berücksichtigt  man  noch,  dass  Lösungen  dieser  Quecksilber- 
Verbindung,  ebenso  wie  die  des  Ghlorzinks,  die  Resorptionsfähigkeit 
der  mit  denselben  behandelten  Wunden  herabsetzen,  ohne  diese 
selbst  zu  reizenftf),  weiterhin,  dass  das  Sublimat  sich  nicht  ver- 
flüchtigt, nicht  ausstäubt,  leicht  löslich  ist  und  auch  in  Bezug  auf 
den  Kostenpunkt f*),  zumal  nur  sehr  verdünnte  Lösungen  fiir  unsere 
Zwecke  nöthig  sind,  den  oben  gestellten  Bedingungen  genügt,  so 
wird  man  sich  um  so  eher  für  dieses  Mittel  entscheiden  und  die 
bisher  besprochenen  von  der  Concurrenz  mit  ihm  ausschliessen, 
wie  das  selbstverständlich  für  alle  anderen,  hier  noch  nicht  er- 
wähnten Antiseptica  von  'geringerem  Rufe  gilt.  Dazu  rechnen  wir 
u.  a.  Borsäure  —  diese  wird  nach  Mundy  und  Myrdacz  in 
Oesterreich  f **)  für  die  Hülfe  in  der  ersten  Linie  empfohlen  — 
ßenzoe,  Campher,  Chloralhydrat,  Thymol,  essigsaure  Thonerde, 
Theer,  Metallsalze,  Naphthalin  u.  dergl. 

Es  ist  hier  der  Ort,  eines  zweifellos  sehr  berechtigten  Ein- 
wandes   zu    gedenken,    welcher  —  neuerdings   auch    wieder   von 


*)  Mittheilungen  aus  dem  Kaiser).  Gesundbeitsamte.    S.  277. 
**)  s.  auch  Hüppe,  Deutsche  militäräiztl.  Zeitschrift.    1882,  S.  146. 
♦•♦)  Angerer,  Aerztliches  Intelligcnzblatt.    1882.    S.  269. 

t)  V.  N US s bäum,  Ebendas.  S.  173. 
tt)  cfr.  hierüber  Angerer.  Ebendas. 
ttt)  Deutsche  militarärztl.  Zeitschr.    1882.   S.  440. 
t*)  1000  Grm.  Sublimat  kosten  5,80  Mark, 
t**)  Myrdacz,  1.  c.  p.  112  und  Wolzendorff,  1.  c.  p.  239. 
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Port*)  —  gegen  die  Imprägnirung  der  Verbandstoffe  mit  fixen 
antiseptischen  Mitteln  überhaupt  erhoben  wird.  Die  letzteren  kom- 
men nämlich  nur  in  so  weit  zur  Wirkung,  als  sie  von  den  Secreten 
gelöst  werden,  und  die  antiseptischen  Stoffe  der  trocken  gebliebenen. 
Verbandtheile  verhalten  sich  durchaus  unthätig.  Indessen  haben 
diese  Bedenken  fiir  unsere  Zwecke  deswegen  weniger  Bedeutung, 
weil  es  sich  ja  einmal  meist  um  frische  und  daher  mehr  oder 
minder  stark  blutende,  bezw.  absondernde  Wunden  handelt,  und 
weiterhin  die  Wahl  eines  Verbandstoffes  vorausgesetzt  wird,  welcher 
derart  imbibitionsfähig  ist,  dass  er  eine  möglichst  reichliche  und 
gleichmässige  Lösung  des  in  feinsten  Partikelchen  vertheilten,  fixen 
Antisepticum  resp.  Desinficiens  herbeiführt. 

In  diesem  Sinne  ist  es  nöthig,  an  den  bei  der  Zusammen- 
setzung eines  antiseptischen  Verbandpäckchens  zu  verwendenden 
Rohstoff,  abgesehen  von  der  bereits  hervorgehobenen  Billigkeit 
desselben,  drei  Postulate  zu  stellen,  nämlich:  a)  ein  möglichst 
grosses  Absorptionsvermögen  für  Wundsecrete,  b)  Schmiegsam keit, 
Elasticität,  Weichheit  und  Adaptionsfähigkeit,  um  sich  der  Eörper- 
oberfläche  allseitig  anzupassen,  und  c)  derselbe  muss  mechanisch 
und  chemisch  für  Wunden  unschädlich  sein. 

Was  den  ersten  Punkt  anbelangt,  so  betont  Port**)  mit 
Recht  die  Austrocknung  des  Wundsecretes  als  das  sicherste  Mittel 
gegen  Fäulniss.  Ja,  nach  diesem  Autor  ist  unter  solchen  Um- 
standen die  Gegenwart  eines  Desinficiens,  wie  also  des  Sublimates, 
überhaupt  gar  nicht  erforderlich***).  Es  dient  nur  als  zweite  Ver- 
sicherung der  Asepsis,  wenn  aus  irgend  welchen  äusseren  Gründen 
die  Austrocknung  einmal  behindert  sein  sollte.  Port  hält  die 
Austrocknungsmethode  der  Secrete  wegen  ihrer  überraschenden 
Einfachheit  für  diejenige  antiseptische  Methode,  welche  zum  Feld- 
gebrauche sich  am  meisten  eignet. 

lieber  die  Nothwendigkeit  des  zweiten  und  dritten  Postulates 
braucht  eine  Discussion  nicht  stattzufinden. 

Mustern  wir  nun  nach  dieser  Richtung  hin  die  gebräuchlichsten 
Verbandstoffe,  so  können  wir  uns  zunächst  in  Bezug  auf  die  Gharpie 


*)  Port,  Taschenbuch  der  feldärztlichen  ImprovisatioDstechnik.  S.  69. 
♦•)  1.  c  p.  71. 
***)  cfr.  hierüber  auch  Neu ber,  Anleitung  zur  Technik  der  antiseptischen 
Wundbehandlung.   S.  45. 
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kurz  fassen.  Wenn  auch  von  Nussbaum*)  zu  weit  geht,  wenn 
er  für  alle  Fälle  von  Pyämie  und  Septicamie  nach  Schassver- 
letzungen die  zum  Verbände  angewendete  Charpie  verantwortlich 
macht,  so  unterliegt  es  doch  nach  heutigen  Begriffen  über  Wund- 
behandlung**) wohl  keinem  Zweifel,  dass  der  Modus  der  gewöhn- 
lichen Präparation  derselben  die  Charpie  eher  zu  einem  geföhrlichen, 
als  nützlichen  Verbandmittel  stempelt.  Bei  ihrer  Aufbewahrung 
zieht  sie  den  in  der  Luft  vorhandenen  Wasserdampf  an  und  bietet 
somit  für  Keime  aller  Art,  welche  sich  in  ihr  ansiedeln,  einen 
willkommenen  Herd  für  weitere  Entwickelung  und  Vermehrung. 

Man  könnte  hiergegen  einwenden,  dass  eine  Desinfection  der 
in  Menge  vorhandenen  Charpie  mit  Sublimatlösung  dieselbe  ge- 
brauchsfähig machen  würde,  denn  das  genannte  Mittel  tödte  ja 
schon  in  verdünnten  Lösungen  alle  schädlichen  Mikroorgnnismen. 
Allein  es  erscheint  uns  nicht  statthaft,  ein  Verbandmaterial  von 
so  zweifelhaftem  Werthe  und  verdächtiger  Herkunft  zu  wählen, 
von  dessen  mehr  oder  minder  septischer  Beschaffenheit  man  von 
vorne  herein  überzeugt  ist. 

Die  Watte,  welche,  um  sie  hygroskopisch  zu  machen,  entfettet 
werden  muss,  zeichnet  sich  durch  Schmiegsamkeit,  Adaptionsfahig- 
keit,  Ehsticität,  Weichheit  und  Comprimirbarkeit  aus,  liefert  bei 
gleichem  Gewicht  eine  grössere  Menge  Verbandmaterial  als  die 
Charpie  und  ist  etwas  billiger  als  diese***).  Sie  hat  den  grossen 
Vorzug,  dass  an  ihr  selbst  schon  eine  gewisse  Antisepsis  haftet, 
indem  sie  durch  ihr  feines  Maschenwerk  die  Luft  filtrirt  und  die 
in  derselben  suspendirten  Mikroorganismen  zurückhält.  Allein  ge- 
nügt diese  für  unsere  Zwecke  freilich  nicht;  man  würde  im  Gegen- 
theil  die  Watte  hierzu  stets  mit  dem  von  uns  vorgeschlagenen 
Desinficiens  imprägniren  müssen. 

In  Bezug  auf  ihr  Absorptionsvermögen  wird  sie  nach  dem 
Neuber'schenf)  Verfahren  in  dessen  Versuchsreihe  nur  vom  Torf- 
moos übertroffen    (dieses  absorbirt   mehr  als  das   14fache  seines 


♦)  Dziewonski  et  Fix,  1.  c.    p.  7. 

•*)  Siehe  von  Nussbaum,   Der  erste  Verband  bei  verschiedenen  Ver- 
wundungen.  S.  1  u.  13. 

•••)  Dziewonski  et  Fix,  1.  c.   p.  15. 
t)  Eine  neue  Ampatationsmethode.   S.  14. 
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Trockengewichtes,  die  Watte  das  llV^f^che)  und  hinsichtlich  des 
Kostenpunktes  steht  sie  zwischen  der  Holz-  und  der  Waldwolle*). 

Auf  der  anderen  Seite  erfordert  gerade  dieser  Verbandstoff 
spärliche  und  dännflussige  Secrete,  da  dieselben  sonst  das  feine 
Maschenwerk  der  Watte  nicht  zu  durchdringen  im  Stande  sind, 
und  es  auf  diese  Weise  leicht  zu  Retention  und  Stagnation  der 
Wundflässigkeit  kommen  kann. 

Die  nasse  Watte  besitzt  überhaupt  bei  Weitem  nicht  die  Po- 
rosität, wie  beispielsweise  die  lose  Gaze,  und  saugt  daher  Secrete 
viel  schwerer  apf**).  Nach  Neuber***)  verfilzt  sie  sich  mit  dem 
ersten  Wundsecret  und  verliert  dadurch  sehr  bald  ihr  Absorptions- 
vermögen. Hierzu  kommt  noch,  dass  bei  einer  Imprägnation  der 
Watte  mit  einem  fixen  Desinficiens  dieses  in  spirituöser  Lösung 
vorhanden  sein  muss,  da  sich  die  Watte  mit  Wasser  zusammen- 
klumpt und  zusammenballt,  und  bei  einer  später  ?orzunehmenden 
mechanischen  Lockerung  derselben  das  in  ihr  fein  verthoilte  Anti- 
septicum  natürlich  dadurch  wieder  ausfallen  würde. 

Diese  Präparation  mit  Spirituosen  Lösungen  erregt  selbstver- 
ständlich auch  vom  finanziellen  Standpunkte  aus  gewisse  Bedenken. 

Was  die  Jute  anlangt,  so  hat  dieselbe  durch  die  officielle 
Einführung  als  Verbandstoff  in  die  Lazarethe  besondere  Bedeutung 
gewonnen.  Sie  zeichnet  sich  zunächst  durch  ihre  Billigkeit  ausf) 
und  mit  Recht  hebt  Münnichff)  gegenüber  anderen  Verband- 
materialien ihre  unverdächtige  Herkunft  als  reines  Naturproduct 
hervor.  Nach  demselben  Autor  ist  bei  ihrem  relativ  weiten  Maschen- 
werk eine  Verstopfung  desselben  durch  Wundabsonderung  nicht  zu 
befurchten,  wie  dies  beispielsweise  bei  den  Wattepräparaten  der 
Fall  ist. 

Ihr  Aufsaugungsvermögen  ff  f)  steht  nur  wenig  dem  der  Gharpie 


*)  Ueber  die  verschiedenen  Angaben  der  Aufsaugungsfahigiceit  der  Ver- 
bandstofife  je  nach  den  Methoden  von  Neuber,  Walker,  Fehleisen  und 
Rönnberg,  cfr.  den  letzten  Autor  in  v.  Langenbeck 's  Archiv  für  klinische 
Chirureie.  Bd.  XXX.  Heft  2.  S.  379,  382,  384  a.  385. 

**;  von  Nassbaum,  Aerztliches  Intelligenzblatt.   S.  174. 
***)  Eine  neue  Amputationsmethode.   S.  14. 
t)  Der  Preis  für  den  Centner  schwankt  zwischen  26  —  27  Hark.     Nach 
Kohler,  Deutsche  medic.  Wochenschrift.    1876.    S.  146,  betrug  derselbe  nur 
14-- 18  Mark. 

tt)  Deutsche  militarilrztliche  Zeitschrift.    1877.  S.  469. 
t+t)  cfr.  Ebendas.  1879.  S.  227. 
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anschmiegt  aad  überhaupt  die  meisten  ihm  so  eben  nachgerühmten 
Eigenschaften  verliert.  Durch  Reiben  erlangt  er  zwar  seine  Weich- 
heit wieder,  büsst  aber  dadurch  natürlich  seine  aseptische  Be- 
schaffenheit ein. 

Selbst  eine  Imprägnation  mit  einer  Spirituosen  Sublimatlösang 
macht  den  Fouerschwamro  nach  dem  Trocknen  noch  hart  und 
spröde,  und  nur  Aether  als  Lösungsmittel  fuhrt  diesen  Uebelstand 
nicht  herbei. 

Was  endlich  die  Gaze  anbetrifft,  so  ist  dieselbe  bekanntlich 
in  den  verschiedensten  Präparaten  —  wie  Lister 'sehe,  Männich'* 
sehe,  Bruns'sehe,  Jodoformgaze  nach  Mikulicz,  Sublimatgaze  — 
als  Verbandstoff  in  Gebrauch,  und  schon  1877  erwähnt  Munnich*), 
dass  man  in  gleicher  Weise,  wie  die  fixirte  Jute,  sich  auch  eine 
antiseptische  Gaze  selbst  bereiten  könne. 

Dieser  Verbandstoff  zeichnet  sich  durch  grosse  Leichtigkeit 
aus  und  absorbirt  ungefähr  das  6V2 — 7  fache  seines  Gewichtes  an 
Flüssigkeit**);  indessen  ist  das  Aufsaugungsvermögen  doch  in  ge- 
wissem Grade  von  der  Qualität  der  verwendeten  Gaze  abhängig, 
denn  eine  gut  gewebte,  engmaschige  Gaze  wird  ceteris  paribus 
eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  aufsaugen,  als  eine  weitmaschige. 

Jedenfalls  verdient  die  als  Verbandstoff  zur  Zeit  vielfach  an- 
gewendete Erüllgaze  wegen  ihrer  Absorptionsfähigkeit,  Schmiegsam- 
keit, Weichheit,  Oomprimirbarkeit  und  Leichtigkeit  die  allergrösste 
Beachtung  für  unsere  Zwecke  und  kann,  gerade  mit  Sublimatlösung 
imprägnirt,  an  allen  Körperstellen  applicirt  werden,  ohne  zu  reizen, 
während  dagegen  die  Bruns'sehe  Carbolgaze  an  empfindliehen 
Hautpartieen,  wie  beispielsweise  am  Scrotum,  leicht  Excoriationen 
hervorzurufen  im  Stande  ist.***) 

Die  Art  und  Weise  der  Präparation  der  Sublimatgaze,  wie  sie 
auf  der  Bardeleben'schen  Klinik  zur  Verwendung  gelangt,  ist  eine 
sehr  einfache.  1  Kilo  Gaze  wird  in  eine  Flüssigkeit  gelegt,  welche 
auf  1  Liter  Wasser  0,5  Sublimat  und  50  Grm.  Glycerin  enthält, 


*)  Deutsche  militarärztliche  Zeitschrift.  1877.  S.  483. 
**]  cfr.  Neuber,  Eine  neue  Amputationsmethode.  S.  14. 
***)  Verfasser  hatte  Gelegenheit,  während  eines  8 wöchentlichen  Commandos 
auf  die  chirurgische  Abtheilung  de.s  Charit^-Krankenhauses  diesbezügliche  Beob- 
achtungen zu  machen,  sowie  sich  auch  über  den  Modus  der  Imprägnation  zu 
informiren.  Dieselbe  wird  in  der  Apotheke  in  der  obenstehend  beschriebenen 
Weise  bereitet. 
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und  zwar  der  Art,  dass  die  Gaze  yollständig  damit  bedeckt  wird. 
Nach  4— 5  ständigem  Liegenlassen  wird  dieselbe  herausgenommen 
und  stark  aasgedrückt.  Sie  hat  alsdann  das  Doppelte  ihres  Ge- 
wichtes an  Flüssigkeit  aufgenommen,  wird  darauf  bei  gewöhnlicher 
Temperatur  getrocknet,  und  nun  enthält  dieses  eine  Kilo  Gaze 
natürlich  1  Grm.  Sublimat  und  100  Grm.  Glycerin. 

Der  so  gewonnene  Verbandstoff  zeichnet  sich  vornehmlich  durch 
seine  Beständigkeit  in  Bezug  auf  seine  aseptische  Beschaffenheit 
aus;  denn  es  ist  a  priori  anzunehmen,  dass  die  in  den  Gazefasern 
fein  vertheilten  Sublimat  partikelchen  auch  bei  den  Unbilden  des 
Feidiebens  festhaften  und  nicht  ausfallen.  Eventuell  Hesse  sich 
ein  geringer  Verlust  an  Sublimat  in  Folge  von  Ausstäuben  durch 
eine  Imprägnation  mit  einer  stärkeren  Sablimatlösung  hinreichend 
compensiren. 

Ausserdem  braucht  man  bei  dem  weiten  Maschenwerke  der 
Gaze  eine  Verstopfung  derselben  durch  Secrete  und  consecutive 
Stagnation  der  Absonderungsproducte  nicht  zu  befürchten;  während 
die  oben  erwähnte  Glycerindurchtränkung  auf  der  einen  Seite  die 
Schnelligkeit  der  Flüssigkeitsaufnahme  vermehrt  und  andererseits 
das  Desinficiens  noch  sicherer  fixirt. 

So  ist  denn  die  Sublimat- Glyceringaze  von  Maas*)  auf  das 
lebhafteste  für  das  Verbandpäckchen  empfohlen  worden. 

£inen  weiteren  Zusatz  von  Kochsalz  zur  Imprägnirungsflüssig- 
keit,  welchen  der  letztgenannte  Autor  vorschlägt,  um  dem  Verband- 
stoffe eine  grössere  Aufsaugungsfahigkeit  zu  verleihen,  hält  Kraske**) 
für  nnnöthig,  da  das  Kochsalz  in  der  Menge,  wie  es  Maas  empfiehlt, 
in  die  Wunde  gelangt  und  daher  geeignet  ist,  den  Wundverlauf  in 
schädlicher  Weise  zu  beeinflussen.***) 

Das  einzige  Bedenken,  welches  gegen  die  Gaze  geltend  gemacht 
werden  kann,  ist  der  im  Vergleich  zu  anderen  Verbandstoffen  relativ 
hohe  Preis  derselben  f).  Indessen  gestaltet  sich  auch  dieser  be- 
deutend günstiger,  als  man  von  vorne  herein  annehmen  sollte.  Ein 
Stück  unappretirte  Gaze,  40  Meter  lang,  1,07  Meter  breit,  wie  sie 
auf  der  Bardeleben'schen  Klinik  zur  Verwendung  kommt,  kostet 

*)  Deutsche  militarärztliche  Zeitschrift   1883.  S.  495. 
**)  Ebendas.  S.  496. 

**^  cfr.  auch  Rdnnberg  iti  v.  Langenbeok's  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
Bd.  XXX.  Heft  2.  S.  385. 

t)  s.  Neuber,  1.  c.  p.  14. 
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an  der  Bezugsquelle  4,45  Mark  und  wiegt  720  Grm.  Schneidet 
man  aas  derselben  ein  Stückchen  von  4  Grm.  heraas,  so  durfte 
dasselbe  in  Goropressenforro  zusaroroengefaltet  und  in  doppelter 
Zahl  vorhanden  —  für  Schussverletzangen  mit  Eingangs-  und  Aus- 
trittsöffnung  —  den  Bedürfnissen  eines  Soldaten -Verbandpäckchens 
genügen  und  sich  demgemäss  der  Preis  des  Rohmaterials  aaf 
5  Pfennige  belaufen. 

Man  wird  daher  auch  vom  finanziellen  Standpunkte  aus  er- 
hebliche Einwendungen  nicht  machen  können. 

In  den  letzten  Jahren  haben  einzelne  Präparate  für  Verband- 
zwecke in  der  chirurgischen  Friedenspraxis  Eingang  gefunden,  welche 
für  diese  gewiss  die  grösste  Beachtung  verdienen,  denen  aber  bei 
einer  Verwendung  für  ein  Soldaten -Verbandpäckchen  mehr  oder 
minder  grosse  Mängel  ankleben. 

Die  gemeinsamen  Vorzüge  derselben  liegen  darin,  dass  bei 
dem  ausserordentlich  billigen  Material  grössere  Mengen  von  diesem 
zur  Verwendung  kommen  können,  welche  wegen  ihrer  eminenten 
Aufsaugungsfahigkeit  für  Flüssigkeiten  die  Secrete  sofort  von  der 
Oberfläche  der  Wunde  in  einen  mit  Antisepticis  imprägnirten  po- 
rösen Stoff  überleiten  und  sie  auf  diese  Weise  vor  Zersetzung 
schützen  oder  durch  Verdunstung  des  Wassergehaltes  eindicken 
und  dadurch  in  eine  schwer  zersetzliche  Form  überführen.  Es 
eignet  sich  daher  diese  Methode  der  Verband technik  vornebmlicb 
zur  Anlegung  der  erstrebenswerthen  Dauerverbände. 

In  diese  Kategorie  gehören  zunächst  die  seit  mehr  denn  zwei 
Jahren*)  in  die  Kieler  chirurgische  Klinik  eingeführten  aniisepti- 
schen  Torfpolster. 

Das  Torfmoos  besitzt  ein  ausserordentliches  Absorptionsver- 
mögen für  Secrete,  Blut  und  Eiter,  saugt  das  9 fache  seines  eigenen 
Gewichtes  an  Flüssigkeit  auf  und  ist  als  Torfmull,  in  Gazebeutel 
eingenäht,  ein  billigerer  Verbandstoff,  als  jedes  andere  für  anti- 
septische Zwecke  geeignete  Material**),  schon  an  sich,  dann  aber 
besonders,  weil  jede  antiseptische  Präparation  bis  auf  die  Anfeach- 
tnng   mit  Sublimatlösung   wegfällt.     Diese    würde    indessen   nach 

*)  Neuber,  Anleitung  zur  Technik  der  antiseptischen  Waodbchandlung. 
S.  15;  cfr.  auch:  Ueber  die  faulnisswidrigen  Eigenschaften  des  Torfmulls  in 
Klinische,  experimentelle  und  botanische  Studien  Aber  die  Bedeutung  des  Torf- 
muis  als  Verbandmaterial  von  demselben  Autor,  Gaffk^  und  Prahl. 

**)   Neuber,  Anleitung  etc.   S.  18. 
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Gaffky's*)  Untersuchungen,  zumal  für  den  Feldgebrauch,  unbe- 
dingt nöthig  sein. 

Niemand  wird  in  Abrede  stellen,  dass  der  angefeuchtete**) 
Moostorf  ein  ausserordentlich  weiches  Material  ist.  Derselbe  lässt 
sich  vor  Anlegung  des  Verbandes  in  den  Gazebeuteln  leicht  ver- 
schieben und  absorbirt,  sobald  er  eine  gewisse  Feuchtigkeit  besitzt, 
ganz  rapid;  dagegen  ist  der  trockene  Moostorf  recht  wenig 
adaptionsfähig,  schwimmt  ähnlich,  wie  ein  trockener  Schwamm, 
auf  dem  Wasser  und  saugt  nur  sehr  langsam  auf. 

Weiterhin  würde  sich  derselbe  beim  Einnähen  in  Gazesäckchen 
im  Rocke  des  Soldaten  unfehlbar  zusammenballen  und  Klumpen 
bilden,  und  endlich  sprechen  gegen  die  Ballenform,  bezw.  die  Polster, 
die  für  die  Zwecke  eines  Soldaten -Verbindezeugs  viel  zu  grossen, 
resp.  unbequemen  Dimensionen  derselben. 

Aus  diesen  Gründen  wird  man  femer  Abstand  nehmen  müssen 
von  allen  jenen  dem  Torf  in  ihren  Eigenschaften  mehr  oder  minder 
verwandten  Verbandstoffen,  wie  Pappel-  oder  Fichtenholzspähne, 
Wald-  und  Holzwolle  u.  dergl. 

Die  letztere,  auf  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  in  jüngster 
Zeit  vielfach  benutzt***),  ist  neuerdings  von  Portf)  für  den  Feld- 
gebrauch besonders  empfohlen  worden.  Für  das  Soldaten -Verbinde- 
zeug bietet  sie  indessen  eben  so  wenig,  wie  das  Torfmoos,  das 
geeignete  Material;  denn  wenn  auch  nach  Walcherff)  die  Holz- 
wolle direct  auf  die  Wunden  gebracht  werden  kann,  so  giebt  der 
genannte  Herr  Autor  nach  Privatmittheilungen  doch  zu,  dass  wegen 
der  Verklebung  der  einzelnen  HolzwoUpartikelchen  mit  dem  Wund- 
secret  die  Abnahme  eines  derartigen  Verbandes  unbequem  ist.  Aus 
diesem  Grunde  wird  auf  der  Tübinger  Klinik  die  Wunde  zunächst 
an  Stelle  des  Protectivs  mit  Glaswolle  bedeckt  ftt)« 

Im  Uebrigen  hat  auch   die  Holzwolle  grosse  Neigung  sich  in 


•)  Gaffky,  U'^ber  die  antiseptischen  Eigenschaften  des  in  der  Esmarch'- 
sehen  Klinik  als  Vcrbandmittel  benatzten  Torfmulis.    S.  24  u.  25. 
♦♦)  Neuber,  I    c,    p.  19. 

•**)  Wal  eher,   Ueber  die  Verwendung  des  Holzstoffes  zum  antiseptischen 
Verbände,  insbesondere  den  Sublimat-Holzwolleverband.    S.  54fif. 
t)  Port,  1.  c.    p.  70. 
tt)  Wal  eher,  1.  c.   p.  15. 
ttt)  Walcher,  1.  c.    p.  8. 

V.  LADgenb«ek,  ArehW  f.  Chlrargi«.  XXJUL  4.  54 
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Elampen  zasammenzuballen.  Dagegen  zeichnet  sich  dieser  Verband- 
stoff, entgegen  dem  Torfmull,  im  trockenen  Zustande  ebenfalls 
durch  grosse  Adaptionsfähigkeit  aus,  und  was  die  Kostspieligkeit 
anbelangt,  so  liefert  der  Fabrikant  Paul  Hartroann  in  Heiden- 
heim (Württemberg),  nach  privaten  Mittheilungen,  bei  grösseren  Be- 
zügen das  Kilo  präparirter  Sublimat- Holzwolle  zu  75  Pfennigen. 
Zudem  ist  noch  hinzuzufügen,  dass  es  nicht  nöthig  ist,  einen  Ver- 
band abzunehmen,  wenn  er  auch  z.  B.  total  blutig  durchtränkt  ist, 
vorausgesetzt,  dass  man  für  möglichst  rasche  und  grundliche  Ver- 
dunstung der  wässerigen  Bestandtheile  sorgt.  Dies  erreicht  man 
dadurch,  dass  man  den  Verband  der  Luft  aussetzt  und  demnach 
von  einer  impermeablen  Hülle  Abstand  nimmt.  Man  wird  daher 
Port  nur  beipflichten  können,  wenn  er  die  Sublimat-Holzwolle  im 
Allgemeinen  für  den  Feldgebrauch  empfiehlt;  sie  eignet  sich  viel- 
leicht recht  gut  zur  Anlegung  des  aseptischen  Dauerverbandes. 
Als  einen  passenden  Verbandstoff  für  das  Soldaten -Verbindezeug 
darf  man  sie  indessen  nicht  vorschlagen. 

Man  wird  vielmehr  für  diesen  Zweck  an  der  Sublimat-Glycerin- 
gaze  festzuhalten  haben,  und  es  ist  nur  die  Frage,  ob  man  die 
Imprägnation  mit  einer  stärkeren  Sublimatlösung,  als  der  hier 
proponirten,  vornehmen  soll.  Dazu  liegt  indessen  nach  dem  über 
die  desinficirenden  Eigenschaften  schwacher  Lösungen  dieses  Queck- 
silbersalzes  Gesagten  kein  Grund  vor.  selbst  wenn  ein  Tbeil  des 
Sublimates  ausfallen  sollte,  ein  Umstand,  der  ohnehin  durch  die 
weiter  unten  vorgeschlagene  Umhüllung  resp.  Fixirung  des  verletzten 
Theiles  mit  einem  gleichfalls  aseptischen  dreieckigen  Verbandtoche 
compensirt  wird. 

Nach  Herstellung  eines  aseptischen  Verbandmateriales  handelt 
es  sich  in  zweiter  Linie  um  die  oben  als  accessorische  Bestand- 
theile bezeichneten  Ingredienzien  des  Soldaten -Verbandpäckchens, 
nämlich  a)  um  geeignetes  fixirendes  Verbandmaterial  und  b)  um 
eine  passende  Umhüllung  des  Ganzen. 

Bei  der  Auswahl  des  ersteren  kommt  nur  die  Frage  in  Be- 
tracht: Soll  man  dem  Manne  zur  Befestigung  der  Sublimatgaze 
auf  der  Wunde  eine  Binde  oder  ein  dreieckiges  Tuch  mitgeben? 

Maas*)    bevorzugt   die   erstere    und  verwirft   das  dreieckige 


*)  Deutsche  militararztliohe  Zeitschrift    1883.   S.  488. 
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Tuch;  indessen  spricht  schon  die  einfachere  Anwendung  des  letz- 
teren für  dasselbe,  zumal  wenn  man  bedenkt,  zu  einem  wie  ge- 
fährlichen Verbandmittel  bei  Verwundungen  eine  Binde  durch  Ein- 
schnürung in  den  Händen  mehr  oder  weniger  gänzlich  Ungeübter 
werden  kann,  während  die  Manipulationen  mit  dem  dreieckigen 
Tuche  wenig  oder  gar  keine  Vorübung  erfordern;  denn  am  Ende 
weiss  auch  der  ungebildetste  Laie,  wie  er  ein  Halstuch  umzu- 
legen hat. 

Weiterhin  lassen  sich  aber  auch  viele  Verbände  entschieden 
besser  mit  dem  dreieckigen  Tuche  anlegen,  wie  dies  beispielsweise 
für  alle  Verletzungen  an  der  Schulter  gilt,  bei  denen  das  fixirende 
Verband  mittel  um  die  Brust  und  die  Achselhöhle  der  anderen  Seite 
gelegt  wird;  und  schliesslich  fügt  sich  auch  dasselbe  viel  bequemer 
in  den  ganzen  Rahmen  des  Verbandpäckchens  ein,  als  eine  aufge- 
rollte Binde*). 

Entscheidet  man  sich  demnach  für  ein  dreieckiges  Tuch**), 
so  muss  dasselbe  bei  einer  genügenden  Festigkeit  die  nöthigen 
Dimensionen  besitzen  und  darf  nicht  zu  schwer  sein. 

Was  man  vom  dreieckigen  Tuche  zu  verlangen  hat,  ist  einzig 
and  allein  Befestigung  der  Verbandmittel.  Für  diesen  Zweck  ge- 
nügen bei  Verletzungen  am  Kopfe,  Halse  und  an  den  Extremitäten 
die  Verbandtücher,  wie  sie  —  4  aus  einem  Quadratmeter  Shirting 
geschnitten  —  die  Kriegs -Sanitätsordnung  vorschreibt.  Dagegen 
sind  dieselben  für  alle  Verwundungen  am  Rumpfe  unzulänglich. 
Will  man  sie  hier  zweckentsprechend  benutzen,  so  müssen  sie  eine 
Hypotenusenlänge  von  mindestens  135  Ctm.  haben. 

Es  lag  demnach  dem  Verfasser  daran,  einen  Stoff  zu  finden^ 
welcher  ohne  Beeinträchtigung  seiner  Festigkeit  die  nöthigen  Di- 
mensionen bei  möglichst  geringem  Gewichte  besass;  denn  das  Es- 
march'sche  dreieckige  Tuch  überschreitet  bei  einer  Schwere  von 
38,5  Grm.  schon  an  sich  die  Grenzen  eines  Soldaten -Verbandpäck- 


^)  Eine  leinene  Binde  schlagen  u.  A.  vor  Gruby,  Sadon;  für  eine  Gaze- 
binde entscheiden  sichBrans,  Port,  Dziewonski  und  Fix;  flir  eine  Kaut- 
scbukbinde  plaidirt  Neuber  (cfr.  Dziewonski  et  Fix,  1.  c.    p.  53ff.). 

**)  Dem  dreieckigen  Tuche  giebt  u.  A.  Munnich  den  Vorzug,  während 
Esmarch  und  Laue  beide  Yerbandmittel  (dreieckiges  Tuch  wie  Gazebinde) 
für  das  Verbandpäckchen  beanspruchen  (cfr.  Dziewonski  et  Fix,  1.  c, 
Wolzendorff,  I.  c.  p.  239  und  v.  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
1879.   S.  367.). 
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chens.  Zu  gleicher  Zeit  konnte  man  in  Bezug  auf  die  Haltbarkeit 
des  Stoffes  darauf  rücksichtigen ,  denselben  unter  Umständen  auch 
zur  Imraobilisirung  des  verletzten  Theiles  zu  verwenden,  z.  B.  in 
der  Form  der  Mitelle,  wiewohl  ausdrücklich  hervorgehoben  werden 
soll,  dass  das  dreieckige  Tuch  ein  derartiges  Postulat  im  Rahmen 
eines  Soldaten- Verbindezeuges  im  Grunde  nicht  zu  erfüllen  hat. 

Verfasser  glaubt  in  einem  leichten  und  billigen  Baumwollen- 
Stoff  —  ßaumwollennessel  (Cassas)  —  ein  für  den  genannten  Zweck 
ausserordentlich  passendes  Material  gefunden  zu  haben;  denn  das- 
selbe zeichnet  sich,  über  Eck'  gelegt  (was  bezüglich  der  Festigkeit 
bei  allen  diesen  leichten  Baumwollstoffen  nöthig  ist),  zunächst 
durch  seine  Festigkeit  aus,  reisst  beispielsweise  an  den  Seiten 
schwerer  ein,  als  das  stark  appretirte  dreieckige  Esmarch'sche 
Tuch  und  ist  sehr  leicht,  da  ihm  jede  Appretur  fehlt.  Eine  solche 
ist  übrigens  gar  nicht  erwünscht,  denn  dieselbe  macht  die  Faser 
weniger  imbibitionsfähig  und  raubt  derselben  ihre  Elasticität,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  eine  gute  Appretur  den  Verbandstoff  nicht 
unerheblich  vertheuert. 

Der  Quadratmeter  des  hier  vorgeschlagenen  Materiales  kostet 
20  Pfennige,  und  ein  aus  der  Hälfte  desselben  geschnittenes  drei- 
eckiges Verbandtuch,  welches  demnach  die  genügende  Hypotenusen- 
länge bei  1  Meter  Kathetenlänge  besitzt,  wiegt  19,5  Grm.  und 
entspricht  allen  Anforderungen,  welche  man  in  chirurgisch -tech- 
nischer Beziehung  an  ein  derartiges  Verbandmaterial  überhaupt 
stellen  kann.  Man  versuche  beispielsweise  die  Festigkeit  und  die 
Haltbarkeit  dieser  zum  dreieckigen  Tuche*)  formirten  Baumwolle, 
und  man  wird  sich  überzeugen,  dass  dieselbe  dem  Esmarch'schen 
absolut  nicht  nachsteht! 

Zum  Zweiten  aber  ist  dieser  Stoff  ausserordentlich  geeignet 
zur  Imprägnation  mit  Sublimatlösung.  Präparirt  man  nämlich 
dieses  dreieckige  Tuch  genau  in  der  oben  geschilderten  Weise  mit 
Glycerin-Sublimatlösung,  so  wiegt  dasselbe  nach  dem  Trocknen 
21,5  Grm.  und  bietet  so,  abgesehen  von  seinen  anderen  Vorzügen, 
noch  den  Vortheil  eines  aseptischen,  fixirenden  Verbandmittels**). 


*)  Eine  UmsaamuDj^  desselben  ist  nicht  nothig. 

**)  Die  Kosten  für  die  Impragnirung  belaufen  sich  für  Gompressen  und 
dreieckiges  Tuch  auf  etwas  mehr  als  V«  Pfennig;  der  Preis  für  I  Kilo  Sublimat 
beträgt  5,30  Mark  und  für  1  Kilo  reinstes  Glycerin  1,80  Mark. 
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Auch  zur  Immobilisirung  des  verletzten  Theiles  besitzt  es  nach 
den  vom  Verfasser  angestellten  Versuchen  vollständige  Festigkeit 
und  Grösse  (z.   B.  für  eine  Mitelle). 

Hat  man  sich  auf  diese  Weise  einen  aseptischen  Occlusions- 
verband  hergestellt,  so  würde  man  zur  Vervollständigung  desselben 
noch  an  die  Interpolation  eines  impermeablen  Stoffes  denken  können, 
um  das  Wundsecret,  ehe  es  die  Oberfläche  des  Verbandes  erreicht, 
in  demselben  zu  vertheilen,  ein  Verfahren,  welches  gerade  bei  der 
allseitigen  aseptischen  Beschaffenheit  der  vorgeschlagenen  Verband- 
mittel  von  Bedeutung  sein  würde.  Indessen  glaubt  der  Verfasser 
dennoch,  hiervon  Abstand  nehmen  zu  sollen,  denn  einmal  handelt 
es  sich  ja  immer  nur  um  einen  provisorischen  Verband,  welcher 
voraussichtlich  nur  in  seltenen  Fällen  länger  liegen  wird,  als  un- 
gefähr 24  Stunden,  und  zweitens  alterirt  die  Hinzufügung  einer 
solchen  impermeablen  Hülle  die  bereits  betonte  Einfachheit  der 
Technik,  welche  gerade  für  das  Soldaten -Verbandpäckchen  geboten 
erscheint.  *) 

Was  die  Einverleibung  einer  Sicherheitsnadel  in  das  Verband- 
päckchen anlangt,  wie  sie  Dziewonski  und  Fix  für  ihr  Paquet 
du  Soldat  vorschlagen**),  so  glaubt  der  Verfasser  von  einer  solchen 
absehen  zu  sollen;  denn  erstens  fehlt  dem  vorgeschlagenen  Soldaten- 
Verbandpäckchen  eine  Binde,  für  welche  eine  Sicherheitsnadel  doch 
hauptsächlich  einen  Zweck  hätte;  zweitens  complicirt  auch  sie  die 
angestrebte  Einfachheit  der  Verbandraittel,  und  drittens  ist  sie 
eventuell  dazu  geeignet,  bei  den  nothwendigen  Reinigungen  des 
Rockes  und  den  Unbilden  des  Feldlebens  sich  zu  lösen,  die  Um- 
hüllung zu  durchbohren  und  auf  diese  Weise  den  Werth  der  Ver- 
bandmittel zu  beeinträchtigen. 

Ein  Knoten  genügt,  sowohl  um  das  Verbandmaterial  zu  be- 
festigen, als  auch  unter  Umständen  den  verletzten  Theil  zu  fixiren. 

Zum  Schluss  handelt  es  sich  um  eine  geeignete  Umhüllung 
des  Ganzen. 

Ehe  man  die  beiden  Compressen  und  das  dreieckige  Tuch  ver- 


*)  Verf.  möchte  hier  ausdrücklich  betonen,  dass  das  Verbindezeug  des 
Soldaten  stets  nur  als  äusscrster  Nothbehelf  anzusehen  ist  und  daher  im  All- 
gemeinen auch  nur  sehr  selten  gebraucht  werden  wird.  Ferner  muss  dasselbe 
so  einfach  eingerichtet  sein,  dass  sich  der  technische  Gebrauch  gewisssrmaassen 
von  selbst  versteht. 

**)  Antisepsie  primitive,   p.  58. 
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packt,  werden  dieselben  passend  durch  Compression  vermittelst 
hydraulischen  Druckes  auf  ein  möglichst  kleines  Volumen  zusam- 
mengedrängt*). 

Von  der  erwähnten  Hülle  muss  man  in  technischer  Beziehung 
verlangen,  dass  sie  absolut  undurchlässig  ist,  eine  gewisse  Wider- 
standsfähigkeit besitzt  und  nicht  leicht  brüchig  wird,  Eigenschaften, 
welche  für  die  specifischen  Verhältnisse  des  Feldlebens  und  bei  dem 
hier  vorgeschlagenen  Aufbewahrungsorte**)  ebenso  unumgänglich 
nothwendig  sind,  wie  möglichste  Leichtigkeit  des  zu  verwendenden 
Stoffes.  Endlich  darf  derselbe  in  der  Wärme  nicht  kleben  und 
natürlich  nicht  kostspielig  sein. 

In  technischer  Beziehung  genügt  zweifellos  diesen  Anforderun- 
gen am  vollkommensten  fein  ausgewalzter  Naturgummi.  Indessen 
kostet  selbst  bei  grösserer  Abnahme  der  Quadratmeter  an  der  Be- 
zugsquelle 10  Mark  und  ist  daher  von  vorne  herein  von  demselben 
Abstand  zu  nehmen. 

Der  vielfach  in  den  Handel  gebrachte  sog.  Blasengummi  ist 
in  seiner  Qualität  sehr  unsicher  und  wenig  haltbar. 

Von  den  Theerpräparaten,  welche  wegen  der  antiseptischen 
Eigenschaften  des  Theers  demnächst  für  den  vorliegenden  Zweck 
in  erster  Linie  zu  verwenden  nahe  lag,  konnte  der  Verfasser  in 
der  Industrie  kein  geeignetes  finden.  Ebenso  musste  Abstand  ge- 
nommen werden  von  anderen  wasserdichten  Stoffen,  wie  Oellein- 
wand,  Wachstaffent,  Guttapercha-,  Wachs-  oder  Oelpapier,  theils 
weil  sie  sich  als  zu  schwer  erwiesen  und  auf  die  Länge  der  Zeit 
brüchig  wurden,  theils  ihrer  Kostspieligkeit  oder  leichten  Zerreiss- 
lichkeit  wegen. 

Ein  Stoff,  welcher  sich  nach  der  Ansicht  und  den  Versuchen 
des  Verfassers  am  meisten  für  die  Umhüllung  eignet,  ist  der  so- 
genannte Billroth- Batist.  Es  ist  ein  impermeabler  und  fester  Stoff, 
welcher  in  der  Wärme  nicht  klebt  und  für  einen  verhältnissmässig 
billigen  Preis  zu  haben  ist.  Ein  für  die  Umhüllung  der  genannten 
Verbandstücke,  welche  am  zweckmässigsten  eingenäht  werden,  ge- 
nügendes Stück  Billroth-Batist  beziffert  sich  auf  kaum  5  Pfennige. 

*)  Derartige  Pressung  kann  in  jedem  grossen  Garnison -Lazareth  ausge- 
führt werden. 

**)  Das  Soldaten -Verbandpäckchen  soll  in  einer  besonderen  Tasche  ein- 
genäht getragen  werden,  welche  sich  in  der  Mitte  des  linken  vorderen  Rock* 
äcbob'suü  ^wischen  Tuch  und  Unterfutter  befindet. 
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Als  ßesam6  schlägt  der  Verfasser  demnach  ein  aseptisches 
Verbandpäckchen,  wie  folgt,  vor: 

2  Stück  Sublimatgaze,  in  Gompressenform  zasam- 
mengelegt,  jedes  za  4  Gramm, 

1  dreieckiges  Tuch  aus  leichtem,  unappretirtem 
Baumwollenstoff  (Cassas),  gleichfalls  mit  Sublimat- 
lösung imprägnirt,  21,5  Gramm  schwer. 

Diese  Verbandmittel  werden  gepresst  und  in  Bill- 
Toth-Batist  eingenäht. 

Daraus  resultirt  ein  Päckchen  von  12  Ctm.  Länge, 
10  Ctm.  Breite  und  1  — 1,5  Ctm.  Höhe,  welches  33  Grm. 
wiegt. 


XXXII. 

lieber  Plastik  der  Urethra  nach  Penisfractur 

und  Gangrän. 

Von 

Dr.  S,  Jk,  Rosenlierser, 

Docent  der  Chinirgie  an  der  Üniversit&t  Wdrsbarg.  *) 

(Hierzu  Tafel  X.) 


Der  nachfolgende  Fall,  welchen  ich  in  meiner  Privatklinik 
behandelt  habe,  dürfte  in  doppelter  Beziehung  geeignet  sein,  das 
Interesse  der  Chirurgen  hervorzurufen,  denn  erstens  gehören  die 
auf  solche  Weise  entstandenen  Penisfracturen  zu  den  grössten 
Seltenheiten  und  zweitens  ist  die  Art  der  Urethroplastik  eine  voll- 
ständig neue. 

Ein  junger,  ganz  gesunder  Mann  von  26  Jahren,  der  nach  seiner  Angabe 
niemals  geschlechtlich  erkrankt  war  und  auch  gar  keine  Spuren  solcher  Er- 
krankungen an  sich  trug,  hatte  am  28.  Mai  vorigen  Jahres,  gerade  sieben 
Wochen  nach  seiner  Verheirathung ,  als  er  eben  im  Begriffe  war,  den  Coitus 
auszuführen,  das  Unglück,  seinen  erigirten  Penis  durch  einen  heftigen  Stoss 
gegen  die  Symphyse  der  Frau  an  der  Wurzel  abzuknicken.  Unmittelbar  da- 
nach will  derselbe  gar  keine  Schmerzen  verspürt  haben,  doch  soll  das 
Glied  sofort  angeschwollen  sein.  In  Folge  der  Schmerzlosigkeit  sah  sich  der 
Mann  auch  in  den  folgenden  Tagen  nicht  veranlasst,  einen  Arzt  zu  consul- 
tiren.  bis  vom  4.  zum  5.  Tage  Schmerzen  auftraten  und  die  Schwellung  so 
zunahm,  dass  ürinretention  eintrat  und  der  Katheter  angelegt  werden  musste. 
Die  Schwellung  nahm  rasch  mehr  und  mehr  zu,  hauptsächlich  am  Scrotum. 
verbreitete  sich  aber  auch  auf  die  beiden  Oberschenkel  und  gegen  den  Unter- 
leib, so  dass  vom  10.  Tage  an  das  Käthe terisiren  unmöglich  wurde  und  der 
behandelnde  Arzt  sich  veranlasst  sah,  eine  tiefe  Incision  in  das  ödematöse 
und  mit  Harn  infiltrirte  Scrotum  gegen  das  Perineum  zu  zu  machen,  aus  der 
sich  dann  der  Urin  von  selbst  entleerte.  Unter  heftigem  Fieber  und  Schütte!- 


*)  Vorgetragen   am   3.  Sitzungstage  des  XIV.  Congresses  der  Deutschen 
Gescllbchaft  iür  Chirurgie  zu  Berlin,  am  10.  April  1885. 
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frosten  ging  das  Scrotum  in  Gangrän  über,  die  sich  sogar  weit  auf  den  rechten 
Oberschenkel  hin  fortsetzte.  In  diesem  Stadium  soll  der  Zustand  des  Patienten 
ein  äusserst  trostloser  und  gefahrlicher  gewesen  sein,  der  auch  dadurch  noch 
nicht  gebessert  wurde,  als  durch  eine  profuse  Eiterung,  die  sich  im  Unter- 
hau tzellge  webe  fast  bis  zum  Knie  beiderseits  und  nach  oben  bis  zum  Nabel 
erstreckte,  die  Abstossung  der  gangränösen  Partieen  begann.  Erst  nachdem 
dies  geschehen  war,  trat  wieder  einige  Besserung  ein,  indem  das  Fieber  nach- 
liess  und  die  gesunkenen  Kräfte  des  Patienten  sich  wieder  zu  heben  anfingen. 

Als  ich  den  Patienten  Ende  Juni  vorigen  Jahres  mit  dem  behandelnden 
Arzte,  dem  Herrn  Dr.  Siebert  jun.  von  Nieder-Olm,  zum  ersten  Male  sah, 
waren  die  gangränösen  Partieen  vollständig  entfernt,  frische  Granulationen 
bedeckten  die  ganze  Fläche  und  an  den  Rändern  war  die  Vemarbung  bereits 
im  Gange. 

Einen  Begriff  von  der  Zerstörung  kann  die  Abbildung  (Taf.  X.,  Fig.  I.) 
geben,  die  ich  nach  einigen  Skizzen  anfertigen  liess,  da  sich  Pat.  in  seiner 
trüben  und  gedrückten  Stimmung  nicht  zu  einer  photographischen  Aufnahme 
entschliessen  wollte.  Das  Scrotum  war  mit  Ausnahme  eines  schmalen  Strei- 
fens linkerseits  (g.  g.)  vollständig  verlorengegangen,  die  beiden  Hoden  (f.  e.) 
lagen  deshalb  frei  zu  Tage  und  waren  mit  Granulationen  bedeckt.  Der 
rechte  (f.)  hatte  sich  nach  oben  gegen  den  äusseren  Leistenring  gelagert  und 
war  vollständig  unbedeckt,  während  der  linke  (e.)  an  seiner  normalen  Stelle 
lag  und  von  dem  Reste  des  erhalten  gebliebenen  Scrotums  theilweise  noch 
bedeckt  war.  Die  Harnröhre  zeigte  sich  auf  3  Ctm.  Länge  fast  vollständig 
zerstört  und  nur  von  der  oberen  Wand  war  noch  ein  schmaler  Streifen  Schleim- 
haut (a.  a  )  erhalten  geblieben.  Der  Urin  lief  deshalb  vollständig  aus  der 
centralen  Oeffnung  der  Urethra  (b.)  im  Defecte  ab.  Ausserdem  war  oberhalb 
des  Penis,  gerade  über  der  Symphyse,  noch  eine  eiternde  Fistel.  Wie  von  den 
Wundrändem  der  Haut,  so  war  auch  von  dem  erhalten  gebliebenen  Schleim- 
hautstreifen der  Urethra  die  Vernarbung  fortgeschritten.  Die  Erections- 
fähigkeit  des  Penis  war  erhalten  geblieben  und  Patient  wünschte 
dringend,  so  weit  geheilt  zu  werden,  dass  der  Urin  wieder  nach  vorne  durch 
den  Penis  fliessen  könnte. 

Dass  dies  nicht  ohne  Plastik  geschehen  konnte,  war  leicht  einzusehen, 
denn  in  kurzer  Zeit  wäre  die  Vemarbung  complet  gewesen  und  durch  die  Zu- 
sammenziehung der  Narbe  wäre  die  centrale  Oeffnung  der  Urethra  (b.)  nur 
noch  weiter  geworden.  Da  keine  Rinne  vorhanden  war,  so  konnte  auch  nicht 
nach  der  Methode  von  König*)  operirt  werden. 

Für  die  Lappenbildung  war  die  Narbe ,  bezw.  Granulationsfläohe  auf 
dem  rechten  Oberschenkel  (h.  h.)  sehr  störend,  indem  sie  nicht  gestattete, 
dort  einen  grösseren  Lappen,  weder  von  unten  nach  oben,  noch  von  oben  nach 
unt«n  zu  bilden.  Einen  so  grossen  Lappen  im  Zusammenhange  mit  dem  übrig 
gebliebenen  Theile  des  Scrotums  vom  linken  Oberschenkel  und  vom  Bauche 


•)  König,  Die  Heilung  von  grossen  Lippenfisteln  durch  methodische 
Abtragung  der  Lippenumsäumung  der  Fistel  mit  dem  Messer.  Centralblatt 
^r  Chirurgie.    1880.   No.  33. 
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zu  nehmen,  der  den  ganzen  Defect  auf  einmal  gedeckt  hätte,  habe  ich  mir 
nach  längerer  Ueberlegung  nicht  getraut,  weil  ich  fürchtete,  dass  ein  grösserer 
Theil  des  Lappens  gangränös  werden  und  so  das  brauchbarste  Material  zum 
Transplantiren  auf  einmal  verloren  gehen  könnte;  auf  der  anderen  Seite  wollte 
ich  aber  auch  eine  grosse  Narbe  in  der  Inguinalgegend  vermeiden,  die  durch 
die  fortwährende  Reibung  beim  Gehen  dem  Träger  derselben  später  hätte 
lästig  werden  können.  Aus  diesen  Gründen  habe  ich  mich  entschlossen, 
mehrere  kleinere  Lappen  in  verschiedenen  Zeiten  und  von  verschiedenen  Seiten 
zu  bilden. 

Den  ersten  Lappen  (k.  k.)  schnitt  ich  am  12.  Juli  vom  rechten  Ober- 
schenkel aus,  um  ihn  gerade  über  den  Harnröhrendefect  nach  oben  zu  schlagen 
und  am  gesunden  Hautrande  des  Penis  anzunähen.  Bevor  ich  dies  jedoch 
that,  umschnitt  ich  die  Narbe  (d.  d.),  welche  sich  um  den  schmalen  Streifen 
der  Harnröhrenschleimhaut  (a.  a.)  gebildet  hatte,  präparirte  dieselbe  ab.  so 
dass  ich  seitlich  von  dem  erbalten  gebliebenen  Streifen  der  Harnröhrenschleim- 
haut und  parallel  mit  diesem  zwei  schmale  Läppchen  gebildet  hatte.  Diese 
Läppchen  (d.  d.)  hob  ich  dann  auf  und  vernähte  sie  mit  einiger  Mühe  in  der 
Art  mit  dem  Lappen  k.  k.,  dass  die  wunden  Flächen  derselben  mit  der  wan- 
den Fläche  des  Lappens  zusammenkamen.  Auf  diese  Weise  war  eine  weite 
Röhre  gebildet,  deren  innere  Oberfläche  über  zwei  Drittel  mit  Epithel  über- 
zogen war. 

Um  auf  diese  Narbenläppchen  keinen  fortwährenden  Druck  auszuüben 
und  dadurch  das  ohnedies  hinfällige  Narbengewebe  zu  zerstören,  wurde  kein 
Verweilkatheter  eingelegt  und  der  antiseptische  Verband  in  der  Art  ausgeführt^ 
dass  man  den  Urin  vorsichtig  mit  dem  Katheter  entleeren  konnte. 

Wie  die  nach  photographischer  Aufnahme  gemachte  Abbildung  (Taf.  X., 
Fig.  2.)  zeigt,  heilte  der  in  dieser  Weise  befestigte  Lappen  k.  k.  auch  an, 
mit  Ausnahme  seines  oberen  Theiles,  der  gangränös  wurde.  Nach  meiner 
Ansicht  starb  diese  Partie  in  Folge  der  häufigen  Erectionen  und  nicht  in  Folge 
schlechter  Ernährung  ab.  Der  übrige  Lappen  vereinigte  sich  an  allen  Stelleo 
ganz  fest  mit  den  aufgeschlagenen  Narbenläppchen  und  bildete  einen  wetten 
Canal.  wie  man  nach  dem  Abstossen  der  brandigen  Partie  sehen  konnte. 

Den  zweiten  Lappen  (1. 1.)  excidirte  ich  im  Zusammenhange  mit  der  er- 
halten gebliebenen  Scrotalhaut  (g.  g.)  am  30.  Juli  vom  linken  Oberschenkel 
und  schlug  ihn  nach  innen,  um  ihn  mit  dem  bereits  angeheilten  Lappen  nach 
genauer  An  frischung  und  Abkratzen  aller  Granulationen  von  unten  nach  oben 
und  oben  quer  herüber  am  Penis  zu  befestigen.  Der  linke  Hoden  wurde  da- 
durch vollständig  gedeckt.  Ein  Verweilkatheter  wurde  wieder  nicht  eingelegt. 
Der  Lappen  heilte  an.  mit  Ausnahme  eines  schmalen  Streifens  am  Penis,  der 
wieder  gangränös  wurde. 

Am  23.  August,  nachdem  wieder  Alles  fest  verheilt  war,  excidirte  ich 
den  dritten  Lappen  (m.  m.)  und  zwar  rechts  oberhalb  und  parallel  der  In- 
guinalfalte,  mit  seiner  Basis  an  der  Peniswurzel.  Dieser  Lappen  wurde  um 
den  Penis  herumgeschlagen  und  mit  diesem  und  den  zwei  vorher  bereits  an- 
geheilten Lappen  an  den  Berührungsstellen  vernäht.     Da  der  zweite  Lappen, 
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wie  schon  erwähnt,  mit  dem  Penis  nicht  zusammengeheilt  war,  so  wurde  hier 
auch  noch  eine  Anfrischung  und  Vereinigung  vorgenommen.  Diesmal  wurde 
ein  Verweilkatheter  eingelegt,  der  durch  den  dicken  antiseptischen  Verband 
geleitet,  verstopft  und  zeitweise  zum  Entleeren  des  Urins  geöffnet  wutde.  Ob- 
gleich durch  diesen  Verband  der  Penis  mit  einiger  Gewalt  gegen  die  zwei 
angeheilten  Lappen  gedruckt  wurde,  so  hielt  ich  es  dennoch  für  räthlich, 
gegen  die  störenden  Erectionen  innerlich  noch  starke  Dosen  von  Gampher  und 
Opium  zu  geben.  Als  3  Tage  später  der  Verband  gewechselt  wurde,  zeigte 
es  sich,  dass  am  Penis  wieder  keine  Vereinigung  stattgefunden  hatte,  dass 
der  Lappen  dagegen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  erhalten  geblieben  und 
mit  den  zwei  ersten  Lappen  verheilt  war.  Durch  diesen  Lappen  war  nun  auch 
der  rechte  Hoden  vollständig  gedeckt.  Der  ursprüngliche  Defect  war  nunmehr 
mit  neuer  Haut  überzogen  und  es  handelte  sich  nur  noch  darum,  die  Spalte 
quer  am  Penis  herüber  zu  vereinigen.  Beim  Uriniren  ging  jetzt  schon  ein 
kleiner  Theil  vom  Urin  durch  den  Penis,  besonders  wenn  letzterer  hing  oder 
auf  dem  neugebildeten  Scrotnm  lag. 

Am  10.  October  schritt  ich  zur  definitiven  Vereinigung  der  Spalte. 
Nachdem  die  Hautränder  angefrischt  waren,  wurde  ein  Verweil katheter  einge- 
führt und  der  ganze  Spalt  mit  feiner  Seide  und  vielen  Nähten  quer  herüber 
zusammengenäht.  Mit  Rücksicht  darauf,  dass  auch  durch  die  starken  Gampher- 
nnd  Opiumdosen  die  Erectionen  nicht  ausgeblieben  waren,  entschloss  ich  mich, 
die  Haut  des  Penis  mit  einem  dicken  Seidenfaden  unmittelbar  hinter  der 
Corona  glandis  anzuschnüren  und  auf  den  bereits  angeheilten  Lappen  vom 
linken  Oberschenkel  (g.  g.  Fig.  2.)  anzunähen,  um  durch  diese  Entspannungs- 
naht  zu  verhindern,  dass  sich  der  Penis  während  einer  Erection  aufrichten 
und  einen  Zug  auf  die  Nahtreihe  ausüben  könnte.  Diese  theoretische  Vor- 
aussetzung wurde  auch  durch  den  Erfolg  bestätigt,  indem  die  Vereinigung 
per  primam  intentionem  eintrat.  Nach  Entfernung  der  Nähte  und  des  Ver- 
weilkatheters am  4.  Tage  floss  der  sämmtlicbe  Urin  zum  ersten  Male 
wieder  durch  den  Penis  ab.  Eine  unangenehme  Ueberrascbung  war  für 
mich  das  Auftreten  eines  leichten  Blasenkatarrhes  am  5.  Tage,  den  ich  mir 
nur  dadurch  erklären  kann,  dass  in  der  Harnröhre  einige  Stellen  des  früheren 
Spaltes  noch  nicht  übernarbt  waren,  deren  Secret  sich  dann  in  der  Harnröhre 
zersetzte  und  durch  Fortleitung  die  durch  die  vorausgegangenen  Eingriffe 
ohnedies  schon  gereizte  Blasenschleimhaut  in  Entzündung  versetzte.  Bei 
dieser  Gelegenheit  konnte  ich  mich  wieder  von  der  starken  diuretischen  Wir- 
kung des  Wernarzer  Wassers  aus  dem  Bade  Brückenau,  das  ich  den  Pa- 
tienten trinken  liess,  überzeugen.  Nach  mehreren  Tagen  schwanden  die  Er- 
scheinungen bei  absoluter  Ruhe  ohne  weitere  Therapie  vollständig*). 


**)  Ich  habe  das  Wernarzer  Wasser,  dessen  diuretische  Wirkung  mir 
früher  einmal  im  Bade  Brückenau  von  verschiedenen  Kurgästen  versichert 
wurde  und  die  ich  dann  auch  an  mir  selbst  beobachten  konnte,  nun  auch 
schon  bei  B lasen katarrhen  einige  Male  in  Anwendung  gebracht  und  will  einst- 
weilen nur  versichern,  dass  die  Wirkung  eine  derart  günstige  war,  dass  das 
betreffende  Wasser  verdient,  von  jedem  Arjite  in  ähnlichen  Zuständen  erprobt 
zu  werden. 
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Etwa  8  Tage  später  brach  die  Narbe  an  zwei  kleinen  Stellen  auf,  ohne 
dass  eine  Entzündung  an  diesen  Stellen  roransgegangen  wäre.  Es  bildeten 
sich  zwei  trockene  Bläschen,  welche  sich  über  Nacht  öffneten  and  ohne  Spar 
eines  Secretes  einige  Haare  austreten  liessen.  Wie  erwähnt,  heilte  der  Lap- 
pen g.  g.,  1.  1.  oben  am  Penis  nicht  sofort  an,  sondern  wurde  in  Form  eines 
schmalen  Streifens  gangränös.  Nach  der  Abstossung  dieser  gangränösen  Zone 
zog  sich  der  Rand  des  Lappens  nach  innen  und  bei  der  definitiven  Vereinigung 
der  Spalte  wurde  ein  Streifen  von  der  convexen  Oberfläche  des  Lappens  unter- 
halb seines  oberen  Randes,  der  stark  nach  innen  gezogen  war,  angefrischt 
und  mit  dem  Hautrande  am  Penis  vernäht,  so  dass  noch  ein  schmaler  Streifen 
von  der  äusseren  Oberfläche  dieses  Lappens  versenkt  und  eingenäht  wurde. 
Von  diesem  Streifen  stammen  auch  die  durch  die  Fisteln  zu  Tage  getretenen 
Haare.  —  Die  eine  von  diesen  Fisteln,  weiche  sich  am  linken  Ende  der  Narbe 
befand,  verheilte  nach  Entfernung  zweier  Haare  mit  der  Wurzel  definitiv, 
während  die  andere  (n.)  ungefähr  in  der  Mitte  der  Narbe  bald  wieder  auf- 
brach und  Haare  austreten  liess^  welche  wieder  mit  der  Wurzel  entfernt  wurden. 

Am  4.  November  verliess  der  Patient  meine  Klinik  mit  der  Weisung,  von 
Zeit  zu  Zeit  den  Katheter  anzulegen,  wozu  er  sich  hier  schon  die  nöthige 
Uebung  angeeignet  hatte. 

Als  ich  3  Monate  später  den  Mann  wieder  sah,  waren  aus  der  Fistel  n. 
20  Haare,  auf  einen  Bausch  zusammengedrängt,  herausgewachsen,  welche  ich 
wieder  sämmtlich  mit  der  Wurzel  entfernen  konnte.  Die  Narben  waren  be- 
weglich und  weich  geworden,  so  dass  die  Hoden  unter  ihren  Bedeckungen  so 
frei  hin-  und  hergeschoben  werden  konnten,  wie  in  einem  normalen  Hoden- 
sacke, auch  an  Umfang  hatten  dieselben  um  Vieles  zugenommen.  Die  trübe 
Stimmung,  welche  früher  vorhanden  und  in  hohem  Grade  besorgnisserregend 
war,  hatte  einer  heiteren  Platz  gemacht,,  dementsprechend  war  das  Aussehen 
auch  ein  blühendes  geworden. 

In  der  spärlichen  Literatur  konnte  ich  keinen  Fall  finden, 
der  einen  ähnlichen  tragischen  Verlauf  genommen  hätte  und  doch 
wieder  geheilt  wäre;  entweder  war  der  Verlauf  leichterer  Art  oder 
es  trat  der  Tod  durch  Pyämie  und  Gangrän  ein.  Am  meisten 
Aehnlichkeit  mit  demselben  hat  der  Fall  von  Dittel*),  dem  auch 
dieselbe  Ursache  zu  Grunde  lag. 

Durch  die  glückliche  Verwerthung  der  Narbe,  welche  sich  um 
den  Rest  der  Harnröhrenschleimhaut  gebildet  hatte,  war  es  mir 
möglich,  von  der  Thiersch*schen  Methode  abzuweichen  und  mit 
wenig  Material  den  Defect  zu  decken.  Wenn  diese  Narbe  nicht 
vorhanden  gewesen  wäre,  so  wäre  mir  wohl  nichts  übrig  geblieben, 
als  nach  der  erprobten  Methode  von  Thiersch   zu  operiren,   und 


*)  Dittel,  Jahresbericht  pro  1683  des  k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses 
in  Wien. 
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es  ist  nach  den  Erfahrungen,  welche  ich  mit  den  durch  die  Haare 
entstandenen  Fisteln  gemacht  habe,  anzunehmen,  dass  dana  auch 
nach  unten  noch  derartige  Fisteln  entstanden  wären.  Nach  meiner 
Ansicht  verdient  diese  Erfahrung  bei  Piastiken  am  häutigen  Theile 
der  Urethra  schon  von  vorne  herein  Berücksichtigung,  während 
bei  Plastiken  gegen  die  Eichel  zu  noch  anzunehmen  ist,  dass 
solche  Haare  durch  das  Orificium  urethrae  externum  nach  aussen 
wachsen  könnten. 

Bei  Czerny*),  welcher  eine  Zusammenstellung  von  ürethro- 
plastiken  brachte,  finde  ich  häufig  das  Auftreten  von  Fisteln  nach 
Scrotallappen,  aber  keine  Betheiligung  der  Haare  erwähnt,  ebenso 
nicht  bei  Katzenellenbogen**),  welcher  auf  Anregung  von  Maas 
eine  Fortsetzung  der  Czerny 'sehen  Zusammenstellung  als  Disser- 
tation, die  demnächst  erscheinen  wird,  benutzte,  deren  Manuscript 
er  mir  bereitwilligst  zur  Durchsicht  überliess.  Auch  im  Falle  von 
Merkel***),  welcher  nach  der  Methode  von  Thiersch  operirte 
und  die  Lappen  von  der  Scrotalhaut  entnahm,  blieb  keine  Fistel 
zarück,  so  dass  es  mir  den  Eindruck  machen  möchte,  als  ob 
WoUhaare  nicht  zur  Fistel  führten,  wohl  aber  die  längeren 
Schamhaare. 

Es  bleibt  nun  abzuwarten,  ob  immer  noch  Haare  zum  Vor- 
schein kommen  oder  nicht;  wenn  letzteres  der  Fall  ist,  so  wird 
sich  wohl  die  Fistel  von  selbst  schliessen,  wie  es  die  andere  auch 
gethan  hat.  Einstweilen  verschliesst  der  Träger  dieselbe  beim 
Uriniren  ganz  typisch  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten 
Hand,  so  dass  auch  kein  Tropfen  Urin  austreten  kann. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  X. 

Fig.  1.        a.   Obere  Wand  der  Harnröhre,  welche  erhalten  blieb. 

b.  Centrale  Oeffnang  der  Harnröhre  im  Defecte. 

c.  Periphere       .  .  -  -         . 

d.  Narbe,  welche  den  Rest  der  Harnröhrenschleimhaut  umgiebt. 

e.  Linker  Hoden. 


•)  Czerny,  v.  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  XXI. 

**)  Katzcnellenbogen«  Beitrage  zur  Urethroplastik.  Inaugurai-Disser- 
tatioD.    1885. 

***)  Johann  Merkel,  Haruröhrendefect,  geschlossen  durch  Urethroplastik 
mittelst  doppelter  Lappen bildung.     Centralblatt  für  Chirurgie.    No.  49.    1882. 
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f.  Rechter  Hoden. 
g,  g.  Rest  des  erhalten  gebliebenen  Scrotums. 
h.  h.  Narbe  auf  dem  rechten  Oberschenkel, 
i.  i.  Granuiationsfläche. 
k.  k.   Lappen  vom  rechten  Oberschenkel. 
1.  1.        -  -     linken  •  im  Zusammenhange  mit 

dem  Reste  des  Scrotums. 
m.  m.       -  -     Bauche. 

■ 

Fig.  2.  k.  k.  Lappen  vom  rechten  Oberschenkel. 

K.  K.  Narbe  an  der  früheren  Stelle  des  Lappens  k.  k. 

h.  h.  Ursprüngliche  Narbe  auf  dem  rechten  Oberschenkel, 

g.  g.  Rest  des  Scrotums  im  Zusammenhange  mit 

l.  1.  Lappen  vom  linken  Obersohenkel. 

L.  L.  Narbe  an  der  früheren  Stelle  des  Lappens  1.  I. 

m.m.  Lappen  vom  Bauche. 

M.  M.  Narbe  an  der  früheren  Stelle  des  Lappens  m.  m. 

n.  Fistel  in  der  Narbe. 


XXXIII. 

Einige  Bemerkungen  über  die  im  Verlaufe 
acuter  Jnfectionskrankheiten  auftretenden 
Spontanluxationen  des  Femur  und  deren 

Behandlung. 

Von 

Prof«  Dr«  üonnenbiirs 

in  Berlin.*) 

(Mit  Holzschnitten.) 


Die  sogenannten  Spoiitanlaxationen  des  Femur,  welche  im 
Verlaufe  acuter  allgemeiner  Infectionskrankheiten,  als  Variola, 
acuter  Gelenkrheumatismus,  vor  Allem  aber  im  Anschlüsse  an 
Typhus,  auftreten  (von  den  nach  infectiöser  Osteomyelitis  auftre- 
tenden Formen  wird  hier  abgesehen),  sind  bekanntlich  vorwiegend 
an  den  grossen  Gelenken  beobachtet  worden  und  unter  diesen  meist 
an  der  Hüfte,  wenn  auch  im  Vergleich  zu  den  anderen  Affectionen, 
die  das  Hüftgelenk  betreffen  können,  diese  Spontanluxationen  ein 
seltenes  Ereigniss  sind.  Ausser  dem  Hüftgelenke  finden  wir  nur  wenig 
Berichte  in  der  Literatur  über  diese  Verrenkungen  in  anderen  Ge- 
lenken, so  im  Schultergelenke  (vergl.  Gueterbock,  IL  Congress 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1873.)  und  im  Kniegelenke 
(Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  31.  Oct.  1883.  p.  781.). 

üeber  die  Entstehungsart  dieser  eigenthümlichen  Verrenkungen 
gehen  die  Ansichten  insofern  noch  ziemlich  auseinander,  als  einige 
Autoren  die  Entstehung  der  Luxationen  zurückführen  auf  eine  plötz- 
lich entstehende  Fällung  der  Gelenkkapsel  (Hydrarthros),  Andere 
dagegen  eine  Entzündung  des  Gelenkes  and  Eiterbildung,  zum  Theil 


*)  Vortrag,  angekündigt  for  den  3.  Sitzungstag  des  XIV.  Gongresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Ghirurgie  zu  Berlin,  am  10.  April  1885.  Wegen 
Mangel  an  Zeit  beschränkte  sich  der  Vortragende  auf  die  Kranken  Vorstellung. 
Auch  in  der  vorliegenden  Abhandlung  ist  nur  ein  kurzes  R^sumö  gegeben 
worden,  da  unterdess  die  betreffenden  Fälle  ausführlich  in  der  Dissertation 
des  Herrn  Dr.  Fried  heim,  Berlin  1885,  behandelt  wurden  und  wird  hiermit 
auf  die  betreffende  Arbeit  hingewiesen. 


842  Dr.  Sonnenbarg, 

auch  Zerstörung  der  Gelenkenden  selber  als  nothwendige  Vorbedin- 
gungen der  Spontanluxationen  annehmen.  Der  Chirurg  pflegt  der- 
artige Fälle  meist  erst  später  zu  sehen  und  kann  in  den  meisten 
Fällen  nur  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Ankylose  constatiren. 
In  der  grösseren  Anzahl  der  Fälle  erscheint  es  von  vorne  herein 
unwahrscheinlich,  dass  die  vorliegende  Luxation  ohne  vorangegangene 
Entzündung,  theilweise  Veränderung  der  Gelenkenden  zu  Stande  ge- 
kommen sei.  Zwar  deutet  manchmal  die  plötzliche,  ohne  wesentliche 
Symptome,  als  Schmerz  und  Schwellung,  auftretende  Verrenkung 
darauf  hin,  dass  eine  schnelle,  übermässige  Füllung  des  Gelenkes 
mit  Flüssigkeit  (seröser  Erguss)  stattgefunden  hat  (Distensionsluxa- 
tion),  aber  derartige  Beobachtungen  müssen  immer  mit  Vorsicht  auf- 
genommen werden,  da  bei  diesen  Kranken  geringe  Entzündungssym- 
ptome in  den  Gelenken  leicht  übersehen  werden  können.  Wenn  man 
weiter  berücksichtigt,  wie  besonders  früher  die  acute  Osteomyelitis 
übersehen  wurde,  wie  diese  Kranken  auf  inneren  Abtheilungen  oft 
als  Typhuskranke  behandelt  wurden,  da  die  Symptome  dieser  Er- 
krankung im  Anfange  mit  dem  Typhus  Aehnlichkeit  haben  (daher 
auch  die  Bezeichnung  der  acuten  Osteomyelitis  als  Typhus  des  os), 
so  wird  man  z.  B.  geneigt  sein,  manchen  Fall  von  Spontanverrenkung 
im  Anschluss  an  Typhus,  als  eine  von  vorne  herein  nicht  richtig 
erkannte  Osteomyelitis  acuta  anzusehen. 

Wenn  wir  demnach  auch  nicht  alle  in  der  Literatur  verzeich- 
neten Fälle  von  Spontanverrenkungen  im  Anschlüsse  an  acute  In- 
fectionskrankheiten  als  ganz  richtige  Beobachtungen  gelten  lassen 
möchten,  so  bleibt  doch  eine  grosse  Reihe  genau  referirter  Fälle 
übrig,  wo  kein  Zweifel  bestehen  kann,  dass  die  betreffende,  immer- 
hin als  Complication  seltene  Gelenkaffection  im  Verlaufe  und  be- 
dingt durch  die  Infectionskrankheit  aufgetreten  ist. 

um  hier  nur  einen  kurzen  üeberblick  über  die  Ansichten  der 
Autoren  in  Hinsicht  auf  die  Entstehung  und  Häufigkeit  der  Spon- 
tanluxationen zu  geben,  will  ich  die  am  meisten  Berücksichtigung 
verdienenden  neueren  Anschauungen  kurz  anführen,  ohne  mich  auf 
eine  Kritik  der  einzelnen  Theorieen  hier  einzulassen. 

Für  die  Ansicht,  dass  ein  acuter  Hydrops  dos  Gelenkes  Ur- 
sache der  Verrenkung  sei,  traten  u.  A.  J.  Parise  (Arch.  gener. 
de  m6d.  DL  s6rie.  T.  XIV.  p.  1.)  und  einige  Jahre  später  Roser 
(Schmidt's  Jahrbb.  Bd.  94.  S.  120.)  auf.    Sie  vertheidigten  Beide 
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die  bereits  von  Petit  (1722)  aufgestellte  Lehre,  dass  für  die 
Kapsel  er  Weiterung  und  Verlängerung  des  Lig.  teres  eine  wässerige 
Exsudation  als  Ursache  angenommen  werden  müsse.  Zwar  sind 
die  wenigen  zu  Gebote  stehenden  Sectionen,  bei  denen  sich  eine 
hydropische  Beschaffenheit  des  luxirten  Gelenkes  nachweisen  Hess, 
nicht  stricte  beweisend,  denn  der  Hydrops  könnte  ja  erst  nach  der 
Verrenkung  entstanden  sein.  Man  kann  aber  den  Beweis,  abge- 
sehen von  Experimenten  an  der  Leiche,  durch  Exclusion  führen. 
Wir  vermögen  uns  keine  andere  Ursache  der  Kapselerweiterung  zu 
denken,  als  den  Hydrops,  wir  haben  auch  an  anderen  Gelenken 
keinen  anderen  Mechanismus  solcher  weitgehenden  Kapselerschlaf- 
fungen kennen  gelernt.  Während  wir  die  Spontanluxationen  bei 
acuter,  z.  B.  pyämischer  Eiterung  aus  der  Zerstörung  der  Kapsel  und 
die  bei  chronischer  Eiterung  aus  Zerstörung  der  Knochen  abzuleiten 
Ursache  haben,  so  werden  wir  in  den  Fällen,  wo  wir  die  Zeichen 
einer  rheumatischen  Entzündung  ohne  Symptome  von  Eiterung  oder 
Contusion  mit  Blutextravasat  haben,  oder  wo  überhaupt  die  Verren- 
kung ohne  einen  Eiterungsprocess  rasch  zu  Stande  kommt,  an  Kapsel- 
erschlaffung denken  müssen.  Dies  ist  namentlich  bei  den  typhösen 
Spontanverrenkungen  des  Hüftgelenkes  das  Wahrscheinlichste. 

Auch  Gueterbock  (1.  c.)  ist  ein  Vertheidiger  der  Roser'schen 
Ansicht,  die  wir  übrigens  auch  schon  bei  Stromeyer  finden. 

Hu  et  er  hat  eine  entgegengesetzte  Anschauung.  Er  hält  die 
nach  Typhus  auftretende  und  zur  Luxation  des  Femur  führende 
Veränderung  im  Hüftgelenke  für  eine  eiterige  Entzündung.  Seiner 
Ansicht  schliesst  sich  neuerdings  Carl  Weil  (Prager  med.  Wochen- 
schrift. 1878.  S.  41.)  an.  Doch  handelt  es  sich  in  dem  von  Weil 
veröffentlichten  Falle  um  eine  Destructionsluxation. 

Endlich  haben  Verneuil  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  31.  Oct. 
1883.)  und  Paul  Reclus  (Gaz.  hebd.  de  m6d.  et  de  ühir.  1883. 
No.  68.  p.  781.)  neuerdings  gelehrt,  dass,  wenn  auch  Hydrops  des 
Gelenkes  vorläge,  so  genüge  derselbe  nicht  zur  Erklärung  der 
Luxation,  sondern  hier  sei  ein  Einfluss  der  Muskeln  unbedingt  anzu- 
nehmen. Verneuil  sieht  den  Grund  der  Verrenkung  in  der  Wirkung 
einzelner  Muskelgruppeu,  bei  gleichzeitiger  Paralyse  der  Antagonisten. 
Reclus  schliesst  sich  im  Wesentlichen  derselben  Anschauung  an. 
Er  betont  das  üebergewicht  der  Beuger  und  Adductoren  und  die 
dadurch  bedingte  Luxation  des  Femurkopfes  nach  hinten. 

T.  Laiigonbeek,  Archiv  t  Chirurgie.  XXXII.  4.  55 
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Im  Allgemeinen  dürfte  wohl  die  von  Roser  vertretene  An- 
sicht die  meisten  Anhänger  haben,  die  Ansicht,  bei  der  also  der 
Hydrops  des  Hüftgelenkes  als  die  wichtigste  und  erste  Ursache 
der  Verrenkung  anzusehen  ist.  Es  ist  aber  nicht  zu  leugnen,  dass 
bisher  das  Verhältniss  der  Muskeln  nicht  genügend  gewürdigt  wurde, 
und  in  so  fern  haben  Verneuil  und  Reclus  ein  Verdienst,  die 
Aufmerksamkeit  dabei  auf  diesen  Factor  gelenkt  zu  haben.  Die 
von  ihnen  und  anderen  Autoren  (so  auch  von  Lücke.  Fischer 
und  mir)  betonte  schnelle  Atrophie  der  Ext^nsoren  und  Auswärt^- 
roller,  gegenüber  den  Beugern  und  Adductoren,  ist  jedenfalls  für 
die  Entstehung  der  Verrenkung  von  grösster  Bedeutung;  aber  so 
entscheidend  auf  dieselbe  ist  die  Muskelaction  doch  nicht.  Die 
Luxation  wird  offenbar  in  den  meisten  Fällen  hervorgerufen  durch 
äussere  Umstände;  denn  wir  wissen,  dass  gerade  diese  Luxationen 
plötzlich  aufzutreten  pflegen,  und  zwar  bei  einer  Bewegung  des 
Patienten  im  Bette,  beim  Emporheben  aus  dem  Lager  u.  dgl.  m. 
Wie  wären  auch  sonst  die  Verrenkungen  des  Femur  nach  vorne  zu 
erklären,  die  unter  den  Spontanluxationen  des  Femur  im  Anschlüsse 
an  acute  Infectionskrankheiten  gar  nicht  so  selten  sind  and  von 
denen  ich  gerade  einen  sehr  interessanten  Fall  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  der  mir  speciell  Anregung  zu  dieser  Arbeit  gab  und 
dessen  Krankheitsgeschichte  ich  zunächst  hier  folgen  lassen  möchte. 

1.  G.  T.,  18  Jahre  alt,  war  bis  vor  einem  Jahre  stets  gesund  gewesen. 
Damals  fiel  sie  beim  Reinigen  des  Zimmers  von  einem  Stuhl  und  verspürte 
gleich  darauf  Schmerzen  im  Knie  (?).  Kurze  Zeit  darauf  erkrankte  sie  und 
wurde  (laut  ärztlichen  Berichts)  in  einem  Krankenhause  an  Typiius  behan- 
delt. !Nacli  Abiauf  desselben  bemerkte  Patientin  eine  Veränderung  des  linken 
Beines.  Dasselbe  war  stark  gebeugt,  nach  auswärts  gerollt  und  so  verkürzt, 
dass  Patientin  ungemein  stark  hinkte.  Ein  Versuch,  mittelst  eines  Sireckver- 
bandes die  Stellung  der  Extremität  zu  bessern,  hatte  keinen  Erfolg.  Die 
Patientin  wurde  am  28.  Ocibr.  1884  in  das  Krankenhaus  der  jüdischen  Ge- 
meinde zu  Berlin  aufgenommen. 

Patientin  ist  eine  kleine,  untersetzte  Person  von  kräftiger  Muskulatur 
und  gut  entwickeltem  Fettpolster.  Der  linke  Oberschenkel  (s.  Fig.  1  u.  la.) 
steht  in  starker  Flexion.  Abduction  und  geringer  Rotation  nach  aussen.  Die 
Flexion  ist  sehr  hochgradig  (ca.  75^),  die  Abduction  ist  gleichfalls  sehr 
bedeutend ,  der  Trochanter  ist  stark  nach  seitwärts  und  unten  und  so  weit 
gegen  die  hintere  Seite  des  Schenkels  gerückt,  dass  er  seitlich  nur  wenige 
Centimeter  von  dem  Tuber  ossis  ischii  entfernt  ist.  Den  Kopf  kann  man  mit 
Deutlichkeit  wegen  des  starken  Fettpolsters  nicht  durchfühlen,  er  scheint 
unterhalb  des  Schambeines  weit  nach  unten  verschoben  zu  sein  und  sich 
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gogen  den  aufaleigenden  SiUbeiimst  anzustemmen.  Die  UntersDCbmig  in  det 
CbloTofonnnarkose  ergiebt  eine  vollst&ndige  Ankylose,  bei  ailen  Bewegungen 
geht  das  Becken  mit. 

In  Anbetracht  der  Ankylose  nnd  der  hoohgradigen  Flexionsatellnng  des 
Femur,  beschloss  leb  zunächst  die  Osteotomie  resp.  Keil  res  ection  des  Schen- 
kelhalses zu  maclien;  an  eine  Resection  des  Kopfes  konnte  nicht  gedacht 
werden.  Am  2b.  Novbr.  wurde  die  Operation  in  Narkose  vorgenommen.  In 
der  Längsrichtung  des  Schenkels,  an  der  liinteren  Flactie.  wird  über  den 
Trochanter  hinausgehend  ein  circa  15  Ctm.  langer  Schnitt  geführt.  Es  ist 
sehr  schwierig  mm  Sclienkelbalse  wegen  der  dicken  Fett-  und  Muskelsohichten 
zu  gelangen  und  besonders  auch  wegen  der  starken  Abduction  und  Auswärts- 
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roUtion  des  Peniur.  Hit  einigen  kräftigen  He  issel  seil  lagen  snrd  der  Schenkel- 
hals  (larcbgesuhlagen.  Das  Bein  lässt  sich  nun  gnt  gerade  richten  die  Flexion 
kann  beinahe  vollständig  ausgeglichen  werden,  dagegen  hat  die  DurchroeissS' 
lung  des  Schenkelhalses  auf  die  Auswartsrotation  und  AbducUon  des  Femur 
nur  geringen  Cinlluss.  auch  war  die  Verkürzung  oocli  weoig  gehoben  Die 
Wundheilurg  verlief  ohne  Störung,  doch  konnte  Patientin  erst  Anfangs  Januar 
1885  die  ersten  Gehversuche  machen  (vergl  Fig  2  u  2a )  Um  die  noch 
zurückbleibends  Deformität  ganz  zu  bese  tigen,  wird  am  3  Hart  1885  noch 
die  Durchmeisselung  des  Femur  unterhalb  des  Trochanter  gemacht  Unmittel- 
bar darnach  gelingt  es.  die  Extremität  fast  g&nz  normal  zum  Beckeniu  stellen. 
die  Flexion,  Abduciion,  Auswärtsrotation  und  die  Verkürzung  beinahe  ganz  tu 
beseitigen,  so  dass  Pat.  am  8.  Juni  mit  ganz  geheilter  Wunde  und  wenig  hin- 
kendem (jange  nach  Hause  entlassen  werden  konnte  (s  Fig   3  u   3a.} 
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Fig.  3.  Fig.  3a. 


Die  Krankengeschichte  bietet  Manches  von  Iiiloresse.  Zunächst 
ist  de,r  Umstand  erwähnenswerth,  das.s  es  sich  uro  eine  während 
oder  nach  einem  Typhus  entstandene  Spontanluxation  des  Femur 
nach  vorne  handelte  und  verweise  ich  in  der  Hinsicht  auf  die 
weiter  oben  gemachten  Bemerkungen.  Die  vollständige  Ankylose, 
die  sich  hier  vorfand,  lässt  sich  allerdings  nach  meiner  Ansicht 
ohne  Annahme  eines  gleichzeitig  vor  sich  gegangenen  Gntzündungs- 
processes  im  Gelenke  selber  schwer  erklären. 
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Von  einer  Reposition  derartiger  Verrenkungen,  bei  denen  der 
Kopf  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist,  ist  selbstverständlich 
keine  Rede  und  hier  kann  nur  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob 
man  durch  Osteotomie  oder  Resection  des  Kopfes  die  Stellung  der 
Extremität  bessern  soll.  Von  vorne  herein  wird  man  allerdings 
zugeben,  dass  die  Herstellung  eines  beweglichen  Gelenkes  jedenfalls 
Wünschenswerther  ist,  als  die  Besserung  der  Stellung  durch  Osteo- 
tomie. Aber  wenn  man  die  Berichte  über  die  Resultate  nach  Re- 
section des  Kopfes  in  solchen  Fällen  durchliest,  so  wird  man  eben 
diese  Resultate  nicht  gerade  als  sehr  günstig  bezeichnen  können; 
denn  zunächst  sind  Rückfälle  in  die  alte  fehlerhafte  Stellung  nicht 
immer  zu  vermeiden  gewesen.  Beim  Gebrauche  des  Beines  ver- 
kürzte sich  dasselbe  wieder  sehr  bedeutend.  Oft  konnte  überhaupt 
eine  vollständige  Beseitigung  der  Deformität  durch  die  Resection 
gar  nicht  erreicht  werden*).  Man  kann  daher  mit  Volk  mann 
(Centralbl.  f.  Chirurgie.  1885.  No.  15.)  vollständig  übereinstimmen, 
wenn  derselbe  behauptet:  Durch  die  Osteotomia  subtrochanterica 
wird  die  fehlerhafte  Stellung  sofort  und  mit  völliger  Sicherheit  be- 
seitigt und  das  gewonnene  Resultat  ist  ein  dauerhaftes.  Das  Glied 
wird  durch  den  operativen  Eingriff  nicht  verkürzt,  sondern  kann, 
wenn  es  verkürzt  war,  dadurch  sehr  erheblich  verlängert  werden, 
dass  man  den  Femur  sich  in  abdncirter  Stellung  consolidiren  lässt 

Nur  ist  zu  bemerken,  dass  in  einem  Falle,  wie  der  meinige, 
die  Osteotomia  subtrochanterica  allein  zur  Besserung  der  fehler- 
haften Stellung  nicht  genügen  kann.  Das  in  der  That  sehr  gün- 
stige definitive  Resultat  war  wohl  nur  zu  erreichen,  wenn  der 
Osteotomie  unterhalb  des  Trochanters  die  Osteotomie  des  Schenkel- 
halses voranging.  Denn  durch  den  eigenthümlichen  Stand  des 
Femurkopfes,  durch  die  dadurch  bedingte  hochgradige  Flexions- 
stellung der  Extremität,  mit  gleichzeitiger  Auswärtsrotation  derselben, 
wäre  ich  gar  nicht  im  Stande  gewesen,  mittelst  der  Durchtrennung 
des  Knochens  unterhalb  des  Trochanter  die  Stellung  zu  coi*rigiren, 
der  Schaft  des  Femur  hätte  beinahe  rechtwinkelig  zum  centralen 
Ende  stehen   müssen    und  eine  Consolidation  wäre  unter  solchen 


'  *)  Ich  verweise  noch  in  dieser  Hinsicht  auf  die  Arbeit  von  Rosmanit: 
„Zar  operativen  Behandlung  der  schweren  Formen  von  Gontracturen  und  An- 
kylosen im  Hüftgelenke*.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXVm.  S.  1-111  und 
Ledderhose:  «Doppelseitige  Osteotomie  wegen  Ankylose  beider  Hüftgelenke*. 
Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XIX.  S.  463. 
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Umständen  kaum  zu  erwarten  gewesen.  Erst  durch  die  Osteotomie 
des  Schenkelhalses  konnte  ich  günstige  Verhältnisse  für  die  zweite 
Osteotomie  schaffen,  wie  übrigens  aus  den  beigegobenen  Holz- 
schnitten leicht  ersichtlich  ist. 

Die  Osteotomie  giebt  also  bessere  Resultate,  als  die  Besection, 
und  man  wird  um  so  unbedenklicher  dieselbe  ausführen  können, 
wenn,  wie  in  unserem  Falle,  es  sich  um  eine  einseitige  Ankylose 
handelt.  Anders  gestaltet  sich  die  Frage,  wenn  auf  beiden  Seiten 
Ankylose  und  fehlerhafte  Stellung  der  Extremität  vorhanden  ist. 
Hier  ist  es  wohl  selbstverständlich,  dass  mindestens  auf  der  einen 
Seite  die  Resection  versucht  werden  muss,  da  sonst  dem  Patienten 
das  Gehen  nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  (vergl.  den  oben 
citirten  Fall  von  Ledderhose-Lücke)  möglich  sein  dürfte.  Man 
würde,  wie  es  auch  von  v.  Langenbeck*),  Volkmann,  Bruns 
ausgeführt  wurde,  zuerst  auf  der  einen  Seite  die  Resection  des 
Kopfes  ausführen  und  es  von  dem  erreichten  Resultate  abhängig 
machen,  ob  man  bei  der  später  folgenden  Operatjon  an  der  anderen 
Seite  die  Resection  oder  die  Osteotomie  in  einer  ihrer  beiden  Formen 
nachfolgen  lassen  soll. 

Fast  zu  deselben  Zeit  befand  sich  in  meiner  Behandlung  ein 
zweiter  Fall  von  Spontanluxation  des  Femur.  Hier  handelte  es  sich 
um  eine  spontane  Verrenkung  des  Oberschenkels  nach  hinten,  und 
zwar  entstanden  nach  Variola.    Ich  füge  die  Krankengeschichte  an. 

S.  6. ,  12  Jahre  alt,  stammt  von  gesunden  Eltern.  Im  October  1884 
erkrankte  Patient  an  den  Pocken  und  hat  seit  dieser  Zeit  stets  das  Bett  ge- 
hütet. Nachdem  die  Pocken  fast  ganz  geheilt  waren,  bekam  Patient  heftiges 
Keissen  in  den  Armen  und  Beinen,  es  stellte  sich  ünbeweglichkeit  im  linken 
Arme  ein,  besonders  schmerzhaft  war  das  linke  Schultergelenk  und  das  linke 
Hüftgelenk.  Dieses  Leidens  halber  suchte  Patient  am  25.  Februar  1885  das 
Krankenhaus  der  jüdischen  Gemeinde  in  Berlin  auf  (s.  Fig.  4  a.  4a.). 

Bei  dem  nicht  sehr  kräftig  gebauten  Knaben  constatirte  man  zunächst 
eine  fast  vollständige  Ankylose  des  linken  SchuKergelenkes,  ausserdem  eine 
Luxation  des  Femur  nach  hinten  and  oben.  Der  Femurkopf  sass  ziemlich  fest 
am  Becken,  doch  nicht  vollständig  «nkylosirt.  Diese  Verschiebung  des  Ober- 
schenkelknochens scheint  in  diesem  Falle  allniälig  sich  ausgebildet  zu  haben, 
durch  einen  Stoss,  beim  Heben  oder  dergl.  scheint  sie  nicht  entstanden  zu 
sein,  so  dass  die  Luxation  vorwiegend  durch  Muskelwirkung  bei  stark  er- 
schlaffter Kapsel  entstanden  ist.    Die  vom  Patienten  angegebenen  Schmerzen 


♦)  VergL  Centralblatt  für  Chirurgie.    1885.   No.  15. 
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im  Hilft-  und  Scliultergelenke  deuten  allerdings  auf  einen  entziindHcben  Pro- 
cess,  doch  ist  darüber  Nichts  mit  Sicherheit  festzustellen. 

In  der  Narhose  gelingt  es.  den  Kopf  wieder  in  die  Gegend  der  alten 
Pfanne  zu  bringen,  doch  kann  eine  vollaiändige  Reduction  nicht  erreicht 
werden.  Ein  Sireckverband  wird  angelegt  und  nach  3 — 4  Wochen  konnte 
Patient  anfangen  omber  zu  geben;  die  Stellung  des  Beines  erscheint  voll- 
ständig nornal.  Patient  wurde  auf  den  Chirurgen  -  Co ngresse  vorgestellt. 
dann  nach  einiger  Zeit  mit  einer  Taylor'schen  Maschine  nach  Hause  ent- 
lassen, da  erfahrungsgeniäss  diese  Repositionen  wegen  Schrumpfiingsprocessen 
in  der  Nähe  der  Pfanne  keine  andauernden  zu  sein  pflegen  und  leicht  Reci- 
dive  einlreten  können.  Lüssl  man  die  Patienten  dagegen  längere  Zeil  mit 
einer  Tajior'schen  Maschine  u  mh  er  geben ,  so  ist  Aussicht  vorhanden,  dass 
die  Fixation  des  Kopfes  eine  deÜDitive  wird. 


XXXIV. 

Ueber  das  CavumRetzii  und  die  sogenannten 

praevesicalen  Abscesse. 

(Mittheilang  aus  der  chirurg.  Klinik  des  Prof.  Dr.  H.  Maas 

in  WOrzburg.) 

Von 

Josef  Frledricii  Ijeasser« 

(Hierzu  Tafel  XIL) 


Seitdem  von  dem  schwedischen  Anatomen  Retzias  das  Cavuro 
praeperitoneale,  oder  wie  es  die  Franzosen  besser  nannten,  prae> 
vesicale,  entdeckt  und  beschrieben  worden  war,  gab  man  allen 
Abscessen,  die  in  der  vorderen  Bauchwand  zwischen  Symphyse  und 
Nabel  sich  entwickelten  oder  per  rectum  oder  vaginam  vor  oder 
über  der  Blase  liegend  gerühlt  wurden  und  so  hinsichtlich  ihrer 
Lage  dem  genannten  Cavuro  entsprachen,  den  gemeinsamen  Namen 
prävesicale  Abscesse  des  Cavum  Retzii,  ohne  sich  zu  fragen, 
ob  überhaupt  dabei  die  vordere  Fläche  der  Blase  immer  in  Betracht 
komme,  und  dadurch  genannter  Name  für  joden  dieser  Abscesse 
auch  gerechtfertigt  erscheine.  Man  ging,  wie  französische  Autoren 
berichten,  sogar  so  weit,  dass  man  selbst  intramusculäre,  d.  i.  in 
den  geraden  Bauchmuskeln  gelegene  Abscesse  mit  diesem  Namen 
benannte.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  dadurch  eine  arge  Ver- 
wirrung, Ungenauigkeit  und  Dunkelheit  in  der  Literatur  hervor- 
gerufen wurde,  und  das  habe  ich  manchmal  bei  der  Durchlesung 
der  mir  zu  Gebote  stehenden  Berichte  empfinden  müssen. 

Während  sowohl  die  Engländer,  wie  die  Italiener  und  Fran- 
zosen und  ganz  besonders  letztere  in  den  verflossenen  zehn  Jahren 
sich  eingehender  mit  dem  Studium  und  der  Beobachtung  der  so- 
genannten   prävesicalen  Abscesse    beschäftigten^    fand  ich  in  der 
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deutschen  Literatur  nur  einige  Bemerkungen  hierüber,  so  in  Vir- 
chow's  Archiv.  Bd.  XXIV.  eine  kurze  Mittheilung  über  A bscesse 
im  Cavum  Retzii  von  dem  Petersburger  Professor  Wenzel  Graber. 

Es  musste  deshalb  ein  im  November  vorigen  Jahres  in  der 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Maas  zu  Wiirzburg  zur  Beobachtung  und 
Besprechung  gekommener  Fall  um  so  grösseres  Interesse  wach- 
rufen, als  bis  dahin  noch  diese  Affection  in  den  deutschen  Kliniken 
so  unbekannt  oder  wenigstens  so  unbeachtet  und  unerwähnt  ge- 
blieben ist. 

Anschliessend  an  diesen  Fall  beehrte  mich  dieser  mein  ver- 
ehrter Lehrer  mit  der  Aufgabe  einer  genaueren  Untersuchung  und 
Bearbeitung  obengenannter  Aflfectionen;  hierfür  sowohl,  als  auch 
für  die  mir  im  Verlaufe  meiner  darauf  bezüglichen  Studien  freund- 
lichst ertheilten  Rathschläge  und  Belehrungen  bringe  ich  hiermit 
meinem  verehrten  Lehrer  den  tiefgefühltesten  Dank  dar. 

Wenn  es  mir  vergönnt  war,  meinen  klinischen  Erörterungen 
anatomische  Studien  vorausgehen  zu  lassen,  und  so  eine  anatomische 
Grundlage  für  meine  spätere  klinische  Eintheilung  zu  gewinnen, 
so  verdanke  ich  dies  meinem  verehrten  Lehrer  Professor  Philipp 
Stöhr,  der  mir  in  gewohnter  zuvorkommendster  Weise  das  nöthige 
Material  zur  Verfügung  stellte  und  mir  im  Vereine  mit  Herrn 
Prosector  Decker  in  meinen  Untersuchungen  mit  Rath  und  That 
zur  Seite  stand. 

Es  waren  10  Leichen,  5  männliche  und  5  weibliche,  an  deneu 
ich  meine  Untersuchungen  bezüglich  des  Cavum  Retzii  vornahm, 
und  hübsch  illustrirt  durch  den  in  der  Würzburger  Klinik  beob- 
achteten Fall,  sowie  manchen  in  der  französischen  Literatur  ge- 
fundenen, zwingen  mich  diese  Untersuchungen  in  Uebereinstimmung 
mit  Pauzat*),  eine  genaue  Sonderung  der  bis  jetzt  unter  dem 
Namen  prävesicale  A bscesse  beschriebenen  Affectionen  vorzu- 
nehmen und  die  unterscheidenden  Merkmale  in  Bezug  auf  anato- 
mische Lage,  Symptome,  Diagnose  und  Therapie  zu  besprecjhen. 


*)  Pauzat,  Contribuiion  ä  Tetude  de  ia  r6gion  prev6sicafe  et  des  phleif- 
mons.  dont  eile  est  le  siegle.  Gazette  medicale.  1880.  No.  35,  38,  39,  42,  44,  47 
und  1883.  No.  36. 
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Anatomie  des  prävesicalen  Ranmes. 

Wenn  man  die  Bauchhaut  mit  dem  zugehörigen  subcutanen 
Fettgewebe  abpräparirt,  die  Aponeurose  der  Mm.  obliqui  und  des 
Transversus,  die  bekanntlich  die  vordere  Scheide  der  geraden  Bauch- 
muskeln bilden,  von  letzteren  durch  zwei  verticale  Incisionen,  welche 
die  Linea  alba  zwischen  sich  fassen,  abhebt  und  nun  die  geraden 
Bauchmuskeln,  die  man  in  der  Höhe  des  Nabels  quer  durchschnitten, 
vorsichtig  über  das  Schambein  zurückschlägt,  so  entfalten  sich  vor 
unseren  Augen  anatomische  Verhältnisse,  die  schon  lange  der  Gegen- 
stand zahlreicher  Beschreibungen  und  noch  zahlreicherer  Meinungs- 
verschiedenheiten und  Discussionen  geworden  sind. 

A.  Gooper  und  Hesselbach  fanden  im  Jahre  1806  an  dieser 
Stelle,  aber  dem  Peritoneum  und  hinter  den  geraden  Bauchmuskeln, 
eine  zellgewebige ,  mehr  oder  weniger  dicke  Lamelle,  die  sie  in 
ihren  Demonstrationen  Fascia  transversa  nannten. 

J.  Gloquet*)  lässt  diese  Fascie  innen  vom  äusseren  Rande 
der  Sehne  des  Rectus  ausgehen,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  letztere 
immer  dünner  wird,  um  zuletzt  mit  ersterer  zu  verschmelzen. 

Auch  Velpeau  (1759 — 1867)  beschrieb  eine  Fascia  trans- 
versa im  Sinne  Cooper's,  die  sich  an  die  Symphyse  ansetze  und 
nicht  zum  Becken  hinabsteige;  zugleich  thut^r  noch  einer  zweiten, 
unter  dieser  Fascia  transversa  gelegenenen,  mehr  fibrösen  La- 
melle Erwähnung,  der  er  den  Namen  Fascia  propria  gab. 

Ebenso  spricht  Tillaux**)  von  euier  Fascia  transversalis 
und  einer  subperitonealen  Schicht.  Erstere  lässt  er  unmittel- 
bar mit  der  hinteren  Fläche  des  M.  transversus  in  Beziehung  stehen 
und  giebt  ihr  als  innere  Begrenzung  den  äusseren  Rand  der  Sehne 
des  geraden  Bauchmuskels,  oben  und  hinten  geht  sie  nach  ihm 
anmerklich  in  das  subperitoneale  Zellgewebe  über,  während  sie 
unten  in  zwei  Insertionen  auseinandergeht.  Der  äussere  Theil  setzt 
sich  fast  rechtwinkelig  in  die  Fascia  iliaca  fort,  während  der 
innere  Theil  derselben  am  Lig.  Poupartii  sich  inserirt,  um  mit 
der  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  den  Ganalis  inguinalis 
bilden  zu  helfen;  die  subperitoneale  Lage  aber,  die  ihm  in 
ihrem  unteren  Theile  als  Membran  imponirt,  identificirt  er  mit  der 

•)  J.  Cloquet,  Anatomie  de  Thomme.    1822.   T.  II.   p.  219. 
**)  Till  au X,  Anatomie  topograph.   1884.  p.  641. 
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Fascia  propria  Velpeau's;  in  ihr  findet  er  auch  die  Arteria 
epigastrica. 

Femer  möge  hier  die  Ansicht  von  Riebet*)  Berücksichtigung 
finden.  Er  unterscheidet  eine  Fascia  transversalis  fibreux 
und  eine  Fascia  transversalis  celluleux;  erstere  geht  in  ihrer 
oberen  Partie  aus  verdichtetem,  subperitonealem  Zellgewebe  hervor, 
verdichtet  sich  mehr  und  mehr  im  Herabsteigen  und  zeigt  am 
Schenkelbogen  deutlich  Insertion  und  Grenzen;  sie  soll  aus  Quer- 
und  Längsfasern  bestehen,  von  denen  erstere  in  die  Aponeurose 
des  M.  iliacus  nach  aussen  und  in  den  äusseren  Rand  der  Sehne 
des  Rectus  abdominis  nach  innen  übergehen,  letztere  aber  parallel 
mit  dem  Rectus  herabsteigend  in  die  Portio  Gimbernati  des 
Lig.  Poupartii  sich  verlieren;  seine  Fascia  transversalis 
celluleux  (Fascia  propria  Velpeau's),  die  nicht  immer  nach- 
zuweisen sein  soll,  steigt  in  Form  einer  fettreichen  Schicht  von 
der  oberen  Bauch  wand  herab,  verdichtet  sich  allmälig  und  setzt 
sich,  nach  einigen  Adhäsionen  mit  dem  Lig.  Poupartii  hinter 
dem  Schambeine  in  das  Becken  hinabgleitend,  in  die  Fascia  pelvis 
fort.  Riebet  gesteht  selbst  zu,  dass  es  schwer  sei,  für  die  Fascia 
transversalis  celluleux  Grenzen  anzugeben. 

Es  liegt  im  Interesse  vorliegender  Arbeit,  wenn  ich  etwas 
näher  auf  die  Angaben  eingehe,  die  Retzius  gelegentlich  seiner 
Untersuchungen  der  vorderen  Bauchwand  gemacht  hat,  und  ich 
wiederhole  dieselben,  wie  sie  im  Jahre  1858  von  Hyrtl  der  natur- 
wissenschaftlichen Gesellschaft  in  Wien  vorgetragen  wurden**): 

1)  Die  Fascia  transversa  oder  endogastrica,  welche 
eine  auf  der  Innenfläche  der  queren  Bauchmuskeln  aufliegende 
zellig- fibröse  Schicht  bildet,  verschmilzt  mit  dem  unteren  Rande 
der  hinteren  unvollständigen  Wand  der  Scheide  der  geraden  Bauch- 
muskeln, welche  durch  die  Aponeurosen  des  queren  Bauchmuskels 
gebildet  wird.  Diese  Verschmelzung  entspricht  der  Linea  semi- 
circularis  Douglasii. 

2)  Die  Fascia  transversa  und  die  Aponeurose  des  queren 
Bauchmuskels  endigen  aber  nicht  an  der  Linea  semicircularis 
Douglasii,  wie  es  den  Ansehein  hat,  sondern  beide  schlagen  sich, 


*)  Riebet,  Anatom.  m6dioo-topograph.    1877.  p.  767. 
**)  Sitzungsberichte  der  kaiserl.  Akademie  in  Wien.  II.   1858.  S.  359. 
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zu  einem  einfachen  fibrösen  Blatte  verschmolzen,  sowohl  längs 
dieser  Linien,  als  auch  seitwärts  derselben  nach  hinten  um  und 
aberziehen  jenes  Stück  Peritoneum,  welches,  von  der  Linea  Dou- 
glasii  angefangen,  herab  bis  zur  Symphyse  des  Schambeines  die 
hintere  Wand  der  Vagina  recti  bildet.  Die  Linea  Douglasii 
ist  somit  etwas  ganz  anderes,  als  ihr  Name  sagt.  Sie  ist  nicht 
der  scharfe  Endrand  des  hinteren  Blattes  der  Aponeurose  des 
qaeren  Banchmuskels,  also  keine  Linie,  sondern  der  Rand  einer 
Faltenstellung  der  hinteren  Wand  der  Scheiden  der  Recti  ab- 
dominis. 

3)  Es  entsteht  dadurch  ein  Raum  oder  eine  Höhle  im  unteren 
Bezirke  der  vorderen  Bauchwand,  welche  Retzius  Cavum  prae- 
peritoneale  nennt,  und  in  welche  die  Blase  im  ausgedehnten  Zu- 
stande von  unten  her  eindringt. 

4)  Jener  Theil  des  fibrösen  Blattes,  welcher  sich  von  der 
Linea  Douglasii  auf  das  Peritoneum  begeben  hat,  gelangt  im 
Herabsteigen  weder  an  die  Schamfuge,  noch  an  das  Poupart'sche 
Band,  sondern  geht  hinter  der  Blase  in  die  Beckenhöhle  hinab, 
um  sich  mit  der  Fascia  pelvis  zu  identificiren. 

5)  DieLineae  semicirculares  Douglasii  verlängern  sich 
seitwärts  bogenförmig  nach  unten,  verschmelzen  mit  der  Fa.scia 
transversa  Cooperi,  welche  dem  Fleische  dieses  Muskels  bis  in 
die  Nähe  des  äusseren  Randes  deir  Rectusscheide  folgt,  und  setzen 
sich  mit  ihrem  unteren  Ende  an  dem  äusseren  Rande  der  Sehnen 
der  geraden  Muskeln  fest. 

6)  Es  entseht  dadurch  ein  Ring  oder  eine  von  fibrösen  Rän- 
dern eingesäumte  Oeffnung,  welche  gewissermaassen  das  Thor  zu 
dem  eben  erwähnten  Cavum  praeperitoneale  bildet.  Ist  die  volle 
Blase  in  dieses  Cavum  eingedrungen,  so  steht  seine  vordere  und 
hintere  Wand  weit  von  einander  ab.  Die  vordere  Wand  wird  dann 
durch  die  unteren  Enden  der  geraden  Bauchmuskeln  und  das  sie 
bedeckende  vordere  Blatt  ihrer  Scheide,  die  hintere  Wand  durch 
das  Bauchfell,  welches  mit  der  von  den  Lineis  Douglasii  aus 
nach  hinten  sich  umschlagenden  Aponeurose  überzogen  ist,  und  die 
Seitenwand  von  den  Lineis  Douglasii  und  deren  bogenförmigen 
Fortsetzungen  gebildet. 

7)  In  diesem  Cavum  findet  sich  ein  Bindegewebe,  welches 
seiner  Dehnbarkeit    und   Nachgiebigkeit    wegen    dem  Steigen    und 
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Sinken   des  Blasengrundes  bei  der  Fällung  und  Entleerung  dieses 
Organes  kein  Hinderniss  entgegensetzt. 

8)  Um  diese  Verhältnisse  mit  einem  Male  zn  überblicken  und 
ihr  factisclies  Bestehen,  muss  der  innere  und  äussere  schiefe  Bauch- 
muskel  so  weggenommen  werden,  dass  nur  ein  schmaler  äusserer 
Rand  ihrer  Aponeurosen  kurz  vor  ihrem  üebertritte  in  die  Scheide 
des  Rectus  übrig  gelassen  wird.  Hierauf  öffnet  man  yom  Nabel 
bis  zum  Schambeine  die  Scheiden  der  Recti  durch  zwei  Längs- 
schnitte, welche  die  Linea  alba  zwischen  sich  fassen,  entfernt  die 
Muskeln,  spannt  die  Lineae  semicirculares  Douglasii  und  ihre 
bogenförmigen  Fortsetzungen  durch  einen  Haken,  drückt  das  Peri- 
toneum sammt  dem  fibrös- zelligen  Belage  desselben  nieder  und 
lässt  zugleich  die  Blase  durch  Füllung  mit  Luft  oder  Wasser  in 
das  Cavum  praeperitoneale  emporsteigen. 

9)  Von  der  Linea  alba  bemerkt  Retzius,  dass  dieselbe 
unterhalb  des  Nabels  kein  fibröses  Septum  erzeugt,  welches  die 
beiden  Mm.  recti  vollkommen  von  einander  trennen  könnte  (wie 
es  oberhalb  des  Nabels  der  Fall  ist),  sondern  nur  einen  dünnen 
Bindegewebsstreifen  vorstellt,  welcher  die  geraden  Bauchmuskeln 
unvollkommen  von  einander  trennt  und  in  das  Bindegewebe  über- 
geht, welches  das  Cavum  praeperitoneale  einnimmt. 

Noch  sei  bemerkt,  dass  Retzius  ausser  seiner  Fascia  endo- 
gas  tri  ca  noch  eine  andere  über  ersterer  und  hinter  den  Recti 
annimmt,  die  von  den  Douglas'schen  Linien  herabsteigt  und  sieh 
an  der  Symphyse  festsetzt;  aber  in  obigen  Angaben  übergeht  er 
dies  vollständig.*) 

Wie  vorerwähnte  Autoren,  so  nehmen  auch  die  in  neuerer 
Zeit  erschienenen  Arbeiten  von  G^rardin**),  ßouilly  und  Pau- 
zat***)  die  Existenz  der  in  Frage  stehenden  Fascien  an;  nur  in 
Betreff  des  Endzieles  dieser  Fascien  gehen  die  Meinungen  letzterer 
mehr  oder  weniger  auseinander. 

Was  das  Cavum  praeperitoneale  betrifft,  so  finde  ich  die 


*)  Pauzat,  Contribution  a  l'6tude  de  la  region  pr6v6sicale  etc.     Gm. 
m6d.    IbSO.  No.  35flf.   p.  449. 

**)  Gerardin,  Recherches  sur  la  cavite  pr6periton^ale  de  Retzius  et 
sur  son  inflammation.    These  Paris  1879. 

•*•)  Bouilly,  Les  tumeurs  aigues  et  chroniques  de  la  cavit6  prevesicale. 
Thöse  Paris  1880. 
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Ansicht  Retzius'  sowohl  von  Wenzel  Gruber*),  als  auch  von 
Cruveilhier**),  PoUin  und  Duplay***)  bestätigt,  und  gebührt 
ihm  vor  Allem  das  Verdienst,  den  Chirurgen  auf  diese  Gegend 
der  ßauchwand  aufmerksam  gemacht  zu  haben  und  dadurch  den 
Diagnostiker  vor  schweren  Irrthümern  zu  wahren.  Gleichwohl 
möchte  sich  aber  unser  genialer  Hyrtl  seinem  Enthusiasmus  für 
die  neue  Entdeckung  Retzius'  zu  arg  hingegeben  haben,  wenn  er 
sagte,  dass  alle  weiteren  Erörterungen  über  das  Cavum  prae- 
peritoneale  für  ihn  eine  «Ilias  post  Homerum*"  seien;  denn 
neuere  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  die  Beschreibung  des 
Cavum  Retzii  noch  wohl  der  Modification  bedurfte,  und  damit 
die  Erwiderung  Lusclika's  gerechtfertigt,  die  dieser  dem  Aus- 
spruche Hyrtl 's  mit  den  Worten:  „quandoque  bonus  dorm  i  tat 
Homerus"  gab. 

Luschkaf)  setzte  den  Angaben  Retzius'  wenigstens  in  Be- 
zug auf  die  Bedeutung  des  Cavum  für  die  Bewegungen  der  Blase 
gerechte  Zweifel  entgegen,  und  Gerardin,  Bouilly  und  Pauzat 
haben  so  manchmal  andere  Verhältnisse  gefunden. 

G6rardin  stellt  unter  der  von  ihm  angegebenen  Sections- 
weise  fest: 

„Unmittelbar  hinter  den  geraden  Muskeln  liegt  die  Fascia 
transversa  fibreux  Ricbet's  (Fascia  transversa  Cooperi); 
unter  dieser  Fascia,  nur  von  mehr  oder  weniger  reichlichem  Zell- 
gewebe getrennt,  findet  er,  mit  dem  Scalpellstiel  ablösend,  die 
(zweite)  Fascia  (Fascia  propria  Velpeau's)  transversa 
celluleux  Richet's.  Diese  findet  er  einmal  in  der  Höhe  der 
Douglas'schen  Falten  mit  der  ersteren  Fascia  verschmolzen,  ein 
ander  Mal  wieder  sich  im  subperitonealen  Zellgewebe  verlieren; 
seitwärts  scheint  sie  ihm  vom  äusseren  Rande  der  geraden  Muskeln 
begrenzt;  die  Arteria  epigastrica  in  sich  bergend  glaubt  er  sie 
herabsteigen  bis  zum  Schenkelcanale,  um  das  Septum  crurale 
zu  bilden.  Am  Gipfel  der  Blase,  in  der  Höhe  des  Ansatzes  des 
Urachus  und  der  Umbilicalarterien  findet  die  Vereinigung  der 


*)  Wenzel   Gruber,   Ueber  Abscesse  ira   Caviiin  Retzii.     Virchow's 
Archiv.   Bd.  XXIV.   S.  182 

••)  Cruveilhier,  Anat.  descript.    p.  533. 

***)  Follin  und  Duplay,  Trait6  6lera.  de  path.  uxt.    1878.   p.  761. 
t)  Luschka,    Anatomie    des    menschlichen    Bauches.     Tübingen    1803. 
Bd.  IL  S.  118. 
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Fascia  transversa  mit  der  Fascia  pelvis  statt,  welche  Ver- 
einigung Retzius  hinter  die  Blase  verlegt.  Die  Lamelle,  die  den 
Blasenmuskel  vom  Peritoneum  trennt,  and  die  als  Fascia  trans- 
versa von  Retzius  angesehen  wurde,  betrachtet  Gerardin  als 
zur  Fascia  pelvis  (d^pendance  du  fasc.  pelv.)  gehörig;  dagegen 
findet  er  eine  fibro-celluläre  Lamelle  vor  der  Blase  herabsteigen, 
die  sich  in  die  Fascia  pelvis  fortsetzt. 

G6rardin  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  ein  mit  Zellgewebe 
gefüllter  Raum  existirt,  der  oben  durch  die  Douglas'schen  Falten, 
vorne  durch  die  Fascia  transversa  fibreux  Richet's,  die  in 
der  Höhe  der  Rectusscheiden  sehr  selten,  hinten  durch  die  Fascia 
transversa  celluleux,  die  sich  am  Gipfel  der  Blase  mit  der 
Fascia  pelvis  vereinigt,  unten  durch  die  Fascia  pelvis,  die 
die  Blase  bedeckt  und  seitlich  durch  den  äusseren  Rand  der  ge- 
raden Bauchmuskeln  und  die  Art.  epigastr.  begrenzt  ist. 

Dieser  Raum  steht  in  unmittelbarer  Beziehung  zu  den  geraden 
Bauchmuskeln  und  der  Symphyse  nach  vorne;  nach  unten,  seit- 
wärts und  hinten  mit  dem  oberen  Pelvi-Rectalraume;  nach  unten 
und  vorne  mit  der  Oefifnung  des  Schenkelcanales,  von  dem  er  durch 
das  Septum  crurale  und  die  Gefässe  getrennt  ist. 

Das  prävesicale  Gewebe  ist  wahrscheinlich  direct  in  Beziehung 
mit  dem  Zellgewebe,  welches  das  Rectum  umgiebt  und  über  der 
Fascia  pelvis  gelegen  ist.  Das  Zellgewebe  des  Pelvi-Rectalraumes 
steht  jedenfalls  in  Beziehung  zu  dem  Cavum  praevesicale;  es 
ist  von  dem  die  Fossae  ischio- rectales  auskleidenden  Zellgewebe 
nur  durch  den  Levator  ani  und  seine  zwei  Aponeurosen  getrennt* 

Bouilly  stimmt  im  Allgemeinen  mit  den  Angaben  Gerardin 's 
überein,  nur  glaubt  er,  dass  die  Fascia  propria  Velpeau's 
sich  in  zwei  Blätter  auflöst,  in  ein  vorderes,  lamellenartiges,  das 
die  Prävesicalfläche  bildet,  und  ein  hinteres,  welches  sich  mit  der 
Serosa  hinter  die  Blase  begiebt  und  viel  zerreisslicher  und  zellge- 
websartig  ist.  Zwischen  diesen  Blättern  soll  die  Blase  ihre  auf- 
und  absteigenden  Bewegungen  ausführen,  wie  in  einer  Art  seröser 
Bursa. 

Endlich  kam  Pauzat  in  seinen  Untersuchungen  an  8  Leichen 
zu  folgendem  Resultat:  Er  fand  in  allen  Fällen  die  Fascia  trans- 
versa Velpeau's,  die  er  „Feuillet  symphysien"  nennt,  ziem- 
lich gut  entwickelt,  sich  au  der  Symphyse  und  ihren  Aesten  an- 
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setzend;  darunter  die  Fascia  propria  (von  ihm  Fascia  trans- 
versa Retzii  genannt),  in  das  Becken  hinabsteigend,  die  vordere 
Blasenfläche  überziehen  und  an  der  Aponeurose  der  Prostata  sich 
ansetzen,  um  in  die  Fascia  pelvis  überzugehen.  Er  unterscheidet, 
gestützt  auf  seine  Untersuchungen  und  klinischen  Beobachtungen, 
zwei  Cava,  das  eine  über,  das  andere  unter  und  hinter  der  Fascia 
transversa  Velpeau's. 

Es  erübrigt  nun  noch,   die  Resultate  meiner  eigenen   Unter- 
suchungen anzuführen. 

Nachdem  die  geraden  Bauchmuskeln  von  ihrer  vorderen  Be- 
kleidung entblösst  waren,  löste  ich  letztere,  die  ich  in  der  Höhe 
des  Nabels  quer  durchschnitten,  langsam  und  vorsichtig  ab  und 
schlug  sie  über  die  Symphyse  zurück.  Vor  mir  lag  nun  die  hintere 
Rectusscheide,  die  bekanntlich  von  den  Aponeurosen  des  tiefen 
schiefen  und  des  queren  Bauchmuskels  gebildet,  nur  zwei  bis  drei 
Querfinger  breit  über  den  Nabel  herabreicht  und  mit  den  Lineae 
semicirculares  Douglasii  endigt.  In  Folge  dieser  Anordnung  müssto 
demnach  der  Theil  der  Recti,  der  von  diesen  Linien  abwärts  zu 
der  Symphyse  führt,  einer  besonderen  Hülle  entbehren,  aber  zum 
Ersätze  steigt,  gleichsam  eine  Fortsetzung  der  hinteren  Scheide, 
von  den  Arcaden  ein  durch  loses  Zellgewebe  mit  der  hinteren 
Rectusfläche  verbundenes  dünnes  Blatt  herab,  das  sich  an  der 
Symphyse  des  Schambeines  und  seinen  Aesten  inserirt,  und  seit- 
lich in  der  Höhe  des  äusseren  Randes  der  Recti  in  die  später  zu 
erwähnende,  unter  ihr  liegende  Fascie  übergeht.  Dieses  Blatt 
ist  mit  der  Fascia  transversa  Cooperi  und  Velpeau's 
identisch. 

In  allen  meinen  Untersuchungen  habe  ich  es  wiedergefunden, 
und  machte  es  mir  immer  in  seinem  oberen  Verlaufe  den  Eindruck 
einer  ziemlich  resistenten  Fascie;  gegen  ihren  Ansatz  am  Scham- 
beine zu  war  diese  Fascie  freilich  manchmal  recht  dünn,  so  dass  ich 
mich  nicht  wundern  kann,  dass  sie  so  vielfach  übersehen  werden 
konnte,  zumal  wenn  das  Messer  weniger  vorsichtig  und  behutsam 
die  Recti  von  ihrer  hinteren  Scheide  bis  zur  Symphyse  abhebt; 
oft  erscheint  sie  durch  eine  Fortsetzung  der  Linea  alba  (Admini- 
calum  lineae  albae)  in  die  Tiefe  in  zwei  gleiche  Hälften  getheilt. 

Dann  durchtrennte  ich  die  Insertion  dieser  Fascie  am  Scham- 
beine, und  vor  mir  lag  ein  mehr  oder  weniger  reichliches,  besonders 
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bei  weiblichen  Leichen  oft  stark  mit  Fett  durchsetztes,  sehr  lockeres 
Zellgewebe,  das  hinter  der  Symphyse  des  Schambeines  sich  am 
besten  entwickelte,  aber  über  die  Symphyse  emporsteigend  immer 
mehr  schwand,  bis  es  an  einer  Stelle,  die  einige  Centimeter  unter 
den  Lineae  Douglasii  lag,  vollständig  verschwindet.  Hier  ist 
es,  wo  ich  die  Verschmelzung  der  Fascia  transversa  Cooperi 
mit  einer  zweiten,  unter  letzterer  liegenden  Lamelle  constatiren 
konnte,  und  diese  ist  die  Fascia  transversa  Retzii  (Hyrtl's, 
Henle's  u.  Ä.)  oder  Fascia  propria  Velpeau's. 

Diese  letztere  Fascia  bekleidet  die  hintere  Fläche  der  Mm.  trans- 
versi,  verschmilzt  alsdann  mit  der  hinteren  unteren  Fläche  der 
Rectusscheide  und  dient  dem  Peritoneum  zur  Verdoppelung.  Nur 
nebenbei  sei  hier  bemerkt,  dass  ich  nie  den  Eindruck  gewinnen 
konnte,  als  schlage  sich  die  mit  der  unteren  Rectusscheide  ver- 
schmolzene Fiiscie  auf  ihrem  Wege  zum  Peritoneum  nach  hinten 
um,  so  dass  die  Lineae  Douglasii  nach  der  Ansicht  von  Retzius 
als  Falten  (Plicae)  zu  betrachten  seien;  vielmehr  kam  mir  stets 
vor  —  und  in  dieser  Anschauung  wurde  ich  durch  die  Erfahrungen 
von  Ph.  Stöhr  auf  dem  Präparirboden  bestärkt  —  als  ob  die 
Faserzüge  der  hinteren  Rectusscheide  sich  bald  mehr,  bald  weniger 
schnell  und  deutlich  verlören,  so  dass  man  absolut  nicht  von 
Falten  sprechen  kann. 

Von  den  Douglas'schen  Linien  steigt  diese  Fascia  trans- 
versa, wie  sie  in  unseren  Lehrbüchern  genannt  wird  und  unter 
der  ich  immer  die  Fascia  propria  Velpeau's  verstehe,  über 
das  Peritoneum  gelagert  und  die  obliterirten  ümbilicalarterien,  den 
Urachus  und  die  Arteria  epigastrica  in  sich  bergend,  gegen  die 
Symphyse  und  das  Poupart'sche  Band  herab  und  geht  hier  in 
ihrem  äusseren  Theile,  nachdem  sie  noch  die  Fascia  infundi- 
buliformis  für  den  Samenstrang  gebildet,  in  die  Fascia  iliaca 
über,  während  sie  in  ihrem  mittleren  Theile,  von  dem  vorhin  er- 
wähnten fetthaltigen  Zellgewebe  überlagert,  unter  der  Symphyse 
des  Schambeines  hinabgleitet  und  die  vorderen,  wie  auch  die 
seitlichen  Flächen  der  Blase  von  ihrem  Gipfel  an,  durch 
lockeres  Zellgewebe  mit  ihr  verbunden,  umkleidet  und  sich  an  der 
Aponeurose  der  Prostata  beim  Manne,  an  dem  Ansätze  der  Harn- 
röhre an  die  Blase  beim  Weibe  inserirt;  sie  geht  also  nicht, 
wie  Retzius    und    mit   ihm    noch  Andere   annehmen,   mit 
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dem  Peritoueam  hinter  die  Blase  hinab,  um  sich  mit  der 
Fascia  pelyis  zu  identificiren.  Dies  war  mir  unmöglich  zu 
sehen,  vielmehr  fand  ich  das  Peritoneum  so  fest  mit  dem  Blasen- 
scheitel  verwachsen,  dass  ich  kaum  hätte  annehmen  können,  es 
möchte  unter  ihr  noch  eine  Fortsetzung  der  Fascia  transversa 
Baum  gewinnen;  dagegen  kam  ich  an  allen  Leichen,  langsam  und 
behutsam  mit  dem  Scalpelstiel  vorgehend,  vor  und  neben  die 
Blase»  herab  zur  Prostata,  beziehungsweise  dem  Ansätze  der  Harn- 
röhre an  die  Blase. 

Noch  sei  bemerkt,  dass  das  über  der  Fascia  transversa 
liegende  Zellgewebe  mit  dem  des  pelvi- rectalen  Raumes  in  Zu- 
sammenhang steht,  so  dass  man  leicht  bis  zum  llectum  mit  dem 
Finger  oder  Scalpelstiel  vordringen  kann;  ebenso  gelangt  man  in 
die  Fossae  iliacae. 

Aus  obigen  Erörterungen  geht  nun  hervor,  dass  durch  die 
Fascia  transversa  Cooperi  zwei  mit  Zellgewebe  erfüllte 
Räume  existiren,  dass  das  Cavum  Retzii  in  zwei  Cava, 
wenn  man  unter  diesen  mit  Zellgewebe  ausgekleidete 
Räume  versteht,  umgeschaffen  ist.  Von  diesen  ist  das  eine 
ober,  das  andere  hauptsächlich  hinter  dem  Schambeine  gelegen 
und  zwar  ist  ersteres  begrenzt  vorne  durch  die  hintere  Fläche 
der  Recti,  seitwärts  von  dem  äusseren  Rande  der  geraden  Muskeln 
oder  vielmehr  von  der  Verschmelzung  der  Fascia  transversa 
Cooperi  mit  der  eigentlichen  Fascia  transversa,  die,  wie  wir 
gehört,  in  der  Höhe  des  äusseren  Randes  der  geraden  Muskeln 
Statt  hat,  unten  durch  die  Symphyse  und  hinten  durch  die  Fascia 
transversa  Cooperi,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  dieses  Cavum 
der  Form  eines  V  gleichkommt,  dessen  Spitze  an  der  Symphyse 
gelegen  ist  und  dessen  Basis  sich  in  die  Scheide  der  Recti  fort- 
setzt; das  zweite  Cavum  entspricht  dem  Cavum  Retzii.  Es  ist 
vorne  begrenzt  durch  das  Schambein  und  seine  Aeste,  sowie  weiter 
oben  durch  die  Fascia  transversa  Cooperi,  hinten  durch  die 
Blase  und  die  eigentliche  Fascia  transversa,  oben  durch  die 
Verschmelzung  der  Fascia  transversa  Cooperi  mit  der  eigent- 
lichen Fascia  transversa,  seitlich  oben  durch  die  Verwachsung 
der  Fascia  transversa  mit  der  Aponeurose  der  schiefen  und 
queren  Bauchmuskeln,  unten  von  der  Prostata,  beziehungsweise 
dem  Blasenhalse.   Vermittelst  des  pelvi- rectalen  Zellgewebes  setzt 
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sich  dieser  eigentlich  prävesicale  Raum  bis  zum  Rectum  und  in 
die  Fossae  iliacae  fort. 

Wir  unterscheiden  demnach:  1)  ein  Cavum  submusculare, 
wie  wir  es  nach  dem  Vorschlage  Pauzat's  nennen  wollen  (viel- 
leicht könnte  man  ihm  wegen  seiner  Lage  über  dem  Schambeine 
auch  den  Namen  Cavum  suprapubicum  geben),  und  2)  ein 
Cavum  praevesicale,  das  man  wegen  seiner  grössten  Ausdeh- 
nung hinter  dem  Schambeine  auch  Cavum  retropubicum  nennen 
könnte. 

Mit  Erkenntniss  dieser  anatomischen  Lageverhältnisse  haben 
wir  somit  zugleich  eine  Basis  für  unsere  spätere  klinische  Ein- 
theilung  gewonnen. 

Aetiologie  der  prävesicalen  Abseesse. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  müssen  wir  die  Abscesse,  die 
in  den  oben  beschriebenen  Cava  entstehen,  und  die  wir  gleich  hier 
unter  dem  Namen  submusculäre  und  prävesicale  Abscesse 
einfuhren  wollen,  in  solche,  die  auf  idiopathischem  Wege 
sich  entwickeln,  und  in  solche,  die  man  als  symptomatische 
oder  fortgeleitete  zu  betrachten  hat,  unterscheiden. 

Die  idiopathischen  Abscesse  werden  vor  Allem  durch 
Traumen  hervorgerufen.  So  sehen  wir  bei  einer  Frau,  die  im 
im  2.  Monat  ihrer  Schwangerschaft  6  Fuss  tief  fiel,  nach  6  Wochen 
einen  Abscess  im  Hypogastrium  entstehen  [18*)];  desgleichen  bei 
einem  jungen  Manne  nach  einem  Stosse  mit  einer  Wagendeichsel 
in  das  Hypogastrium;  dass  durch  das  Anprallen  der  Wellen  im 
Seebade  ein  prävesicaler  Abscess  entstehen  kann,  klingt  zwar 
etwas  unglaublich,  wird  aber  von  Dumas'*)  berichtet. 

Im  Gefolge  von  erschöpfenden  Allgemeinerkrankungen,  ty- 
phoiden Fiebern,  hat  man  wiederholt  Abscesse  im  Hypogastrium 
wahrgenommen  (2,  3,  4,  5).  Es  scheint  dies  auf  der  Hinfälligkeit 
und  leichten  Zerreissbarkeit  der  Gewebstheile,  besonders  der  Gefasse 
nach  solchen  Krankheiten  zu  beruhen;  in  Folge  von  Ruptur  eines 
Gefasses  entsteht  ein  Bluterguss,   der,  statt  resorbirt  zu  werden, 


*)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  am  Schlüsse  der  Arbeit  angeführten 
Krankengeschichten. 

**)  Dumas,  Des  phlegmons  profonds  des  parois  abdominales.    Montpellier 
m6dic.  XXXVIIL   1877.   p.  97. 
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sich  unter  dem  Einflüsse  chemischer  Zersetzongsproducte  oder  ein- 
gedrungener Mikroorganismen  in  einen  Abscess  umbilden  kann. 
Diese  Art  von  A bscessen  hat  man  zumeist  im  submusculösen  Ga- 
vnm  angetroffen  und  man  hat  auch  mikroskopisch  nachgewiesen, 
dass  diesen  Abscessen  Blutergüsse  vorausgegangen  sein  mussten. 

Vielfach  hat  man  auch  als  Ursache  von  submusculären  und 
prävesicalen  Abscessen  Störungen  im  Darmtractus,  die  mit  Koliken 
einhergehen,  angesprochen  und  in  der  That  auch  so  manche  Beob- 
achtungen gemacht,  in  denen  der  Abscessbildung  solche  Zustände 
vorausgegangen  sind  (6,  11,  22,  23);  aber  man  wusste  sich  nicht 
die  Beziehungen  dieser  Thatsachen  zu  einander  zu  erklären.  Bei 
Fauzat*)  finde  ich  eine  ganz  plausible  Erklärung  hierfür;  er  sagt: 
«Die  Lamellen,  welche  die  Muskeln  umgeben,  haben  den  Zweck, 
sich  der  Verschiebung,  dem  Bruche  oder  dem  Zerreissen  der  Mus- 
kelfasern bei  der  Zusammenziehung  zu  widersetzen;  sie  üben  auch 
den  nöthigen  Gegendruck  aus,  um  das  Zerreissen  der  Muskelgefasse 
zu  verhindern  (deren  Spannung  zunimmt,  so  kurz  auch  die  Con- 
traction  dauert);  die  Rectusscheide  bietet  alle  nöthigen  Bedingun- 
gen der  Festigkeit  und  des  Widerstandes,  um  die  physiologische 
Rolle  der  sehnigen  Umhüllung  zu  erfüllen;  aber  diese  Scheide  ist 
in  einem  Theile  sehr  schwach,  da  nämlich,  wo  sie  durch  die 
Fascia  transversa  Cooperi  ersetzt  wird;  an  diesem  Punkte 
wird  also  eine  beträchtliche  Verminderung,  wenn  nicht  eine  gänz- 
liche Abwesenheit  dieses  Gegendruckes  Statt  haben,  der  hier  um 
so  nöthiger  ist,  als  die  Recti  oft  der  Sitz  der  gewaltigsten  Con- 
tractionen  sind.* 

Hinzuzufagen  ist  noch,  dass  die  Recti  sehr  gefässreich  sind, 
weil  sie  zwei  sehr  starke  Arterien,  nämlich  die  Epigastrica  und 
die  Mamaria  interna  empfangen.  Was  ferner  die  Verbreitung  des 
Ergusses  über  die  hintere  Fläche  der  Muskeln  betrifft,  so  muss 
man  dem  Umstände  Rechnung  tragen,  dass  ihre  vordere  Fläche 
mit  der  Sehnenscheide  durch  die  Inscriptiones  tendineae  zusammen- 
hängt. Da  es  sich  um  theilweise  Zerreissung  handelt,  und  da  die 
Entzündung  oft  in  Resorption  oder  Verhärtung  ausgeht,  so  ist  es 
begreiflich,  dass  die  anatomischen  Demonstrationen  dieser  Theorie 
nicht  immer  möglich  sind.  Indess  sagt  Dolbeau  in  seinen  Vor- 
lesungen über  Chirurgie  (1867.  p.  207),  dass  er  mehrere  Male  an 

♦)  Pauzat,  1.  c.   No.  39.   p.  606. 
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Leichen  Risse  der  geraden  Bauchmuskeln  gefunden  habe,  und  dass 
man  an  dieser  Stelle  einen  Blutherd  antreffe.  Es  ist  wahrschein- 
lich, fugt  er  hinzu,  dass  mehr  als  ein  Sterbender  diesen  Unfall 
erlitten  hat  bei  Gelegenheit  der  Anstrengungen,  die  er  während 
der  letzten  Augenblicke  seines  Lebens  machte." 

Demnach  liegt  die  Möglichkeit  sehr  nahe,  dass  durch  die  hef- 
tigen Contractionen  der  Recti  gelegentlich  sehr  starker  Koliken 
eine  Zerreissung  von  Gefässen  hervorgerufen  wird,  die  ein  Blat- 
extravasat  und  dann  einen  submusculären  oder  secundär  einen 
prävesicalen  Abscess  entstehen  lassen. 

Nun  bleibt  uns  noch  eine  Reihe  von  Fällen  übrig,  in  denen 
man  keine  andere  Ursache  findet,  als  dass  man  sie  auf  Eindringen 
von  Mikroorganismen  in  den  Körper  zurückfuhrt.  So  ist  in  unserem 
Falle  (8)  nach  den  Aussagen  des  Patienten  kein  Trauma  voraus- 
gegangen. Patient  war  auch  sonst  immer  gesund,  und  doch  ent- 
wickelte sich  im  Verlaufe  von  8  Monaten  ein  Abscess  im  sub- 
musculären Räume.  Die  Untersuchung  des  Eiters  ergab  in  dem- 
selben zahlreiche  Mikroorganismen;  ob  diese  durch  eine  nicht 
beachtete  Verletzung  von  aussen  oder  vom  Blute  an  besagte  Stelle 
getragen  wurden,  sei  dahingestellt. 

Weder  bei  der  Aetiologie  noch  in  den  späteren  Abschnitten 
ziehen  wir  die  Eiterungen  genannter  Räume  in  Betracht,  welche 
nach  der  Sectio  hypogastrica  oder  nach  Laparotomieen  entstehen. 
Sie  sind  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  sehr  einfach.  Auch  ihre 
sonstigen  Verhältnisse  bieten  keine  besonders  hervorzuhebenden 
Punkte.  Immerhin  werden  diese  Untersuchungen  für  die  Opera- 
tionen im  submusculären  und  prävesicalen  Räume  ebenfalls  nicht 
unberücksichtigt  gelassen  werden  können. 

Die  symptomatischen  oder  fortgeleiteten  Abscesse, 
die  zumeist  gemäss  der  anatomischen  Anordnung  derjenigen  Organe, 
deren  Erkrankungen  sie  folgen,  im  prävesicalen  Räume  gelegen 
sind,  gehen  sehr  oft  von  Erkrankungen  der  Blase  aus  und  folgen 
so  auf  Cystitis,  Pericystitis,  Ulcerationen-  der  vorderen  Blasenwand, 
wie  sie  durch  Harnconcremente  oder  Fremdkörper  hervorgerufen 
werden;  beim  Weibe  ist  es  vor  Allem  aus  leicht  zu  erklärenden 
Ursachen  der  Uterus  und  die  ihm  zugehörigen  Theile,  wie  die 
breiten  Mutterbänder  etc.,  deren  Erkrankungen  den  Ausgangspunkt 
für  prävesicale  Abscesse  geben. 
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Nicht  minder  kann  sich  eine  Entzündung  des  Rectums  ver- 
mittelst des  innigen  Zusammenhanges  des  pelvi-rectalen 
Zellgewebes  mit  dem  des  prävesicalen  Raumes  in  diesen 
fortleiten  und  zur  Bildung  eines  prävesicalen  Abscesses  Veranlas- 
sung geben.  Wie  mit  dem  Rectum,  so  steht  der  prävesicale  Raum 
auch  mit  den  Fossae  iliacae  durch  dieses  Zellgewebe  in  Ver- 
bindung, und  man  hat  in  der  That  Abscesse  beobachtet,  die  ihren 
Ausgang  von  da  nahmen  und  sich  zu  prävesicalen  umgestalteten  (42). 

In  einigen  Fällen  (38,  39,  41)  entwickelten  sich  im  Anschluss 
an  Entbindungen  und  Abortus,  von  den  Fossae  iliacae,  be- 
ziehungsweise den  breiten  Mutterbändern  ausgehend,  prävesicale 
Abscesse.  Durch  den  schwierigen  Akt  der  Geburt  ist  es  bedingt, 
dass  leicht  Zerreissungen  und  Quetschungen  im  Bereiche  des  Beckens 
vorkommen  können,  die  dann  zu  Entzündungen  und  Abscessen 
führen,  zumal  für  letztere  der  puerperale  Zustand  der  Kranken  sehr 
günstig  ist. 

Die  Entzündungen  und  Vereiterungen  der  Prostata  geben  auch 
Veranlassung  zu  prävesicalen  Abscessen  (35),  doch  ist  die  Fort- 
leitung in  den  prävesicalen  Raum  oben  durch  die  Ligamenta  pu- 
bico-ve^icalia  und  seitlich  durch  die  Ligamenta  recto-vesicalia  be- 
hindert, so  dass  sie  eher  zu  den  Seiten  des  Rectums  ihren  Weg 
nehmen,  als  dass  sie  nach  oben  oder  seitlich  durchbrächen. 

Auch  Erkrankungen  und  Fracturen  des  Schambeins  können 
die  Entstehungsursache  prävesicaler  Abscesse  abgeben,  wie  dies 
Fall  44  und  45  beweist. 

Dass  eine  Blennorhoe  einen  prävesicalen  Abscess  im  Gefolge 
haben  kann,  erscheint  mir  gar  nicht  so  unwahrscheinlich,  wenn 
man  annimmt,  dass  die  Entzündung  von  der  Urethra  zu  den  Hoden, 
von  da  vermittelst  des  Samenstranges  zu  den  Samenbläschen  vor- 
schreitet und  von  hier  aus  das  prävesicale  Zellgewebe  durch  Ver- 
mittlung des  pelvirectalen  befällt.  So  berichtet  doch  Faucon*) 
jeinen  Fall  von  Blennorrhoe,  in  welchem  neben  einem  prävesi- 
calen Abscess  sogar  eine  Peritonitis  entstanden  war.  Die 
Ansicht  von  Duplay  und  F  oll  in**)  aber,  welche  die  Blennorrhoe 
als  eine  Allgemeinerkrankung  hinstellen  wollen  und  in  Folge  dieser 


*)    Faucon,    Le    peritonite    et    le  phlegmon   sous-p6ritoneale  d*origine 
bleiinorrhagique.     Arch.  gencr,  de  med.    1877. 

♦*)  Duplay  et  FoUin,  Trait6  6l6in.  de  pathol.  ext.    T.  V.   p.  758. 
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Ansicht  die  durch  dieselbe  entstehenden  prävesicalen  Absc^^$se 
gleichsam  als  idiopathische  erklären,  muss  vollständig  verworfen 
werden. 

In  einem  Falle  (36)  müssen  wir  als  Ursache  des  prävesicalen 
Abscesses  das  gleichzeitige  Bestehen  eines  Bubo  und  eines  Schan- 
kers ansprechen. 


Pathologische  Anatomie. 

Wie  bereits  im  vorhergehenden  Kapitel  bemerkt,  haben  wir 
unter  den  im  Hypogastrium  zur  Beobachtung  kommenden  A bscessen 
zu  unterscheiden  zwischen:  1)  submusculären  und  2)  prävesi- 
calen A  bscessen. 

Anatomische  Untersuchungen  und  klinische  Beobachtungen 
rechtfertigen  diese  Sonderung  vollkommen.  In  den  von  mir  ge- 
sammelten Fällen  wurde  mir  diese  freilich  oft  recht  schwer  gemacht, 
da  die  betreflfenden  Berichte  reich  an  Ungenauigkeit  waren,  und 
Deutlichkeit  besonders  in  Bezug  auf  Lage  und  Begrenzung  der  Ge- 
schwulst fehlte. 

Die  Fascia  transversa,  von  der  ich  sagte,  dass  sie  in  ihrer 
unteren  Partie  oft  recht  dünn  sei,  ist  eine  hinreichende  Scheide 
gegen  das  Durchbrechen  von  submusculären  Abscesseu  in  den  prä- 
vesicalen Raum.  Es  mag  wohl  ein  solches  Durchbrechen  leicht 
geschehen  und  ist  auch  sicher  der  Fall,  wenn  eine  acute  Entzün- 
dung mit  schneller  Abscessbildung  einhergeht.  Aber  für  langsam 
sich  entwickelnde  chronische  Abscesse,  die  ihr  Zeit  und  Gelegenheit 
geben,  sich  allmälig  zu  verdicken,  ist  diese  Fascie  stark  genug, 
um  den  Durchbruch  des  Eiters  in  den  eigentlichen  prävesicalen 
Kaum  zu  verhüten.  Auch  klinisch  ist  dies  nachgewiesen.  Der  in 
der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Maas  beobachtete  Fall  illustrirt  diese 
Annahme  sehr  gut:  Es  zeigte  sich  nach  Entleerung  des  Eiters, 
dessen  Menge  V4  Liter  betragen  haben  mag,  eine  mit  einer  dunklen, 
weichen  Abscesstapete  ausgekleidete  Höhle,  deren  Grund  von  der 
Fascia  transversa  gebildet  wurde;  mit  einem  Finger  gelangte 
man  leicht  an  den  oberen  Rand  der  Symphyse,  nicht  aber  hinter 
dieselbe. 

Man  darf  diese  submusculären  Abscesse  mit  den  prävesicalen 
nicht  in  eine  Kategorie  bringen ^  wie  dies  oft  geschehen  ist;   man 
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hätte  doch  bedenken  sollen,  dass  man  die  Geschwulst  mit  der 
Symphyse,  manchmal  sogar  noch  über  ihr  aufhören  gefunden  (2,  12) 
und  dass  die  Blase  überhaupt  nicht  mit  dem  Tumor  in  so  naher 
Berührung  stand.  Man  könnte  sie  nur  dann  prävesicalc  Abscesse 
nennen,  wenn  die  möglichst  ausgedehnte  Blase  hinter  dem  Abscess 
aus  dem  Becken  heraufstiege,  was  aber  schon  deshalb  nicht  mög- 
lich ist,  weil  der  vielmehr  über  der  Blase  befindliche  Abscess  oder 
Tumor  zufolge  dem  Gesetze  der  Schwere  auf  die  emporstrebende 
Blase  drückt  und  sie  zu  häufigeren  Entleerungen  nöthigt. 

Die  submusculären  Abscesse  sind  zumeist,  in  unseren  Beob- 
achtungen alle,  zugleich  auch  idiopathische;  nicht  so  die  prävesi- 
calen,  die  sowohl  idiopathischer,  als  auch  symptomatischer  Natur 
sein  können;  übrigens  kann,  wie  schon  bemerkt,  ein  submusculärer 
sich  zu  einem  prävesicalen ,  umgestalten  und  umgekehrt  ein  prä- 
vesicaler  auch  den  submusculären  Raum  in  das  Bereich  seiner  Ent- 
zündung ziehen. 

Unter  den  neun  in  den  gesammelten  Fällen  verzeichneten  Ob- 

ductionen  greife  ich  zwei  für  die    oben    getroffene  Unterscheidung 

sehr  geeignete  Fälle  heraus  und  lasse  sie  ausführlich,  wie  ich  sie 

Virchow's  Archiv*)  entnahm,    folgen;    die    übrigen  Obductionen 

sind  theils  sehr  unvollständig,  tjieils  übergehen  sie  die  Darstellung 

des  Befundes  in  der  vorderen  Bauchwand  ganz  und  gar. 

Fall  von  Wenzel  Gruber:  Bei  einem  24  Jahre  alten  Manne,  der  im 
Juli  1861  in  das  Maria- Magdalena- Hospital  in  St.  Peterbarg  aufgenommen 
wurde,  stellte  sich  im  Verlaufe  von  Typhus  abdominalis  am  31.  Juli  ein 
Schmerz  im  Unterleibe  oberhalb  der  Scbambein-Synchondrose  ein.  Man  fand 
daselbst  die  Bauchwand  wie  von  einer  gefüllten  Harnblase  gehoben.  Die 
Geschwulst  war  empfindlich,  hart  und  gab  bei  der  Percussion  einen  dampfen 
Schall.  Der  Kranke  konnte  den  Harn  ohne  Hinderniss  lassen  und  bei  der 
Untersuchung  der  Harnblase  mit  dem  Katheter  fand  man  diese  leer  und  in 
derselben  nichts  Abnormes.  Die  Kräfte  des  Kranken  nahmen  ab;  es  erschienen 
Symptome  von  Scorbut.  Bis  zam  25.  August  nahm  die  Geschwulst  an  Grösse 
und  Empfindlichkeit  bald  ab,  bald  zu.  Fieberan fälle  (raten  vom  13.  Juli  bis 
zum  letzteren  Tage  nicht  mehr  ein;  es  waren  in  dieser  Zeit  Tage,  an  denen 
sich  der  Kranke  wohler  fühlte  und  sogar  herumspazierte.  Vom  25.  August 
angefangen,  an  dem  die  Geschwulst  zu  fluctairen  begann,  verschlimmerte  sich 
der  Zustand  wieder;  die  Kräfte  schwanden  mehr  and  mehr.     Am  7.  Septbr. 


*)  Wenzel  Gräber,  Ueber  Abscesse  im  Cavam  praeperitoneale  Retzii. 
Virchow's  Archiv  für  Pathologie  und  klinische  Medicin.  Bd.  XXIV.  1862. 
S.  183  u.  186. 
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fand  man  die  Geschwulsl  zusammengefallen,  den  Kranken  total  erschöpft,  be- 
wussllos.    Am  Abend  desselben  Tages  erfolgte  der  Tod. 

Obduction:  Zar  besonderen  Untersuch ung  der  Geschwulst  wurde  der 
mittlere  Theil  der  vorderen  Bauchwand,  vom  Nabel  abwärts,  und  der  vorderen 
Beckenwand  ausgeschnitten  und  ausgesägt.  Die  Geschwulst,  obgleich  zu- 
sammengefallen wegen  Entleerung  des  meisten  Eiters  in  die  Beckenhöhle,  ist 
demnach  deutlich  begrenzt.  Sie  liegt  theilweise  vor  der  Schambein-Syn- 
chondrose.  dann  in  der  R^gio  hypogastrica  propria  und  theilweise  in 
der  Regio  umbilicalis.  Sie  reicht  bis  2V2  Zoll  unter  den  Nabel  aufwärts 
und  bis  unter  die  Mitte  der  Höhe  der  Schambeinsynchondrose  und  wird  gegen 
ihr  oberes  Ende  allmälig  breiter.  Am  oberen  Rande  der  Schambeinsynchon- 
drose dehnt  sie  sich  bis  zu  den  Tubercula  pubis,  darüber  an  der  Bauchwand 
fast  so  weit  seitwärts,  wie  die  Musculi  recti  abdominis.  Sie  hat  eine  Hohe 
von  5  Zoll,  wovon  3V4  Zoll  über  der  Schambein-Synchondrose,  \'^/\  Zoll  vor 
dieser  liegen.  Sie  ist  an  ihrem  unteren  Ende  vor  der  Schambein-Synchondrose 
V4 — 1  Zoll,  an  ihrem  oberen  Ende  3V4 — 4  Zoll  breit.  Sie  hat  die  Gestalt 
eines  nach  unten  zugespitzten  Ovals.  —  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist 
normal.  Die  oberflächliche  Schicht  des  subcutanen  Zellgewebes  ist  unver- 
ändert; die  Tiefe  zeigt  hier  und  da  hämorrhagische  Stellen,  ist  in  der  Median- 
linie verdünnt,  seitlich  verdickt  und  mit  der  Scheide  der  Mm.  recti  fast  ver- 
einigt. Nach  dem  Durchschneiden  der  tiefen  subcutanen  Schicht  sieht  man 
die  Scheiden  der  Mm.  recti  in  der  Medianlinie  geöffnet,  vermisst  das  Admini- 
culum  lineae  albae  zwischen  diesen  Muskeln  und  befindet  sich  in  einer  Biter- 
höhle,  die  den  unteren  Theil  der  Scheiden  der  Recti  und  das  Cavum  prae- 
peritoneale  einnimmt.  —  Die  Höhle  ist  vorne  4  Zoll  hoch ,  wovon  ein  3  Zoll 
hoher  Theil  über  der  Schambein-Syncnondrose .  ein  1  Zoll  hoher  Theil  vor 
dieser  liegt;  hinten  3  Zoll  hoch,  wovon  ein  2V2  Zoll  hoher  Theil  über  der 
Schambein-Synchondrose,  ein  %  Zoll  hoher  Theil  hinter  dieser  gelagert  ist. 
Sie  reicht  hinten  bis  zur  Linea  semicircularis  Douglasii  aufwärts.  Vor  der 
Schambein-Synchondrose  ist  sie  V2  Zoll,  an  ihrem  oberen  Rande  1  '/^,  darüber 
allmälig  2V4 — 3  Zoll  breit.  Ihre  grössle  Tiefe  über  der  Schambein-Synchon- 
drose beträgt  1  V2 — ^  Zoll.  In  derselben  findet  man  noch  eine  Quantität 
grauröthlichen,  nicht  farbigen  Eiters  und  in  Folge  der  Eiterbildung  das  Binde- 
gewebe im  Cavum  praeperitoneale  und  die  inneren  Portionen  der  Mm.  recti, 
letztere  zusammen  in  einer  Breite  von  1  V4  Zoll  und  in  einer  Höhe  von  2^/\  Zoll 
durch  Zerfall  zerstört.  Dieser  Eiter  hat  oben  mehr  die  Scheiden  der  Recti, 
unten  mehr  letztere  unterminirt.  Das  die  Schambeine  und  die  Schambein- 
Synchondrose  deckende  Periost  ist  noch  erhalten.  Die  vordere  Wand  bildete 
in  der  Medianlinie  das  subcutane  Gewebe,  seitlich  der  innere  Theil  der  vor- 
deren Blätter  der  Scheiden  der  Mm.  recti;  die  hintere  Wand  desselben  das 
Cavum  praeperitoneale;  die  untere  Wand  der  Scheitel  der  Harnblase,  der 
Scheitel  der  Schambein-Synchondrose  und  die  Schambeine  vor  dieser  bis  zu 
ihren  Tubercula  auswärts.  Die  Verlängerung  vor  der  Schambein-Synchondrose 
abwärts  wurde  vorne  zunächst  von  den  inneren  Portionen  der  Sehnen  der 
Mm.  recti  und  obüqui  extern!  abdominis  begrenzt.     Links  in  einiger  Entfer- 
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nang  von  der  Medianlinie  über  dem  oberen  Drittel  der  hinteren  Wand  der 
Höhle,  in  der  hinteren  Wand  des  Cavum  praeperitoneale  ist  eine  kleine,  zwei 
Linien  grosse  Oeffnang  vorhanden,  wodurch  die  Biterhöhle  mit  der  Bauch- 
höhle communicirte  und  der  Eiter  in  die  Beckenhöhle  sich  entleerte.  Die 
OefTnung  sitzt  in  der  Mitte  einer  kleinen,  seichten  Grube,  welche  vor  Durch- 
brach des  Peritoneums  durch  Zerstörung  der  Fascia  transversa,  welche 
die  hintere  Wand  des  Gavum  praeperiloneale  bilden  hilft,  entstanden  ist. 

Es  unterliegt  wohl  keinen^  Zweifel  und  bedarf  keiner  weiteren 
Auseinandersetzung,  dass  uns  in  diesem  Falle,  der  übrigens  von 
Wenzel  Gruber  als  prävesioaler  Process  angeführt  wurde,  auch 
durch  die  Obduction  ein  hübscher  Beleg  für  die  Annahme  sowohl 
eines  submusculären  Cavums  hinter  den  geraden  Bauchmuskeln, 
als  auch  der  Rntwickelung  und  Existenz  von  A  bscessen  an  dieser 
Stelle  gegeben  ist. 

Um  den  Unterschied  der  submusculären  von  den  prävesioalen 

Abscessen  recht  ins  Licht  zu  setzen,  lasse  ich  zugleich  einen  zur 

Obduction  gekommenen  Fall  von    prävesicalem   Abscess,    den   ich 

ebenfalls  Virchow's  Archiv  entnommen,  gleichsam  als  Gegenstück 

zu  dem  früheren  hier  folgen. 

Fall  von  Wenzel  Gruber:  Im  Maria  Magdalena-Hospital  zu  St.  Peters- 
burg starb  ein  Mann  mit  einem  Abscess  in  der  Regio  ano-perinealis,  der  sich 
durch  das  Rectum  einen  Ausweg  gebahnt  hatte,  unter  den  Erscheinungen  des 
Ileus.  Bei  der  Section  fand  sich  in  der  Bauchhöhle  kein  flüssiges  Exsudat, 
eben  so  wenig  im  Cavum  praeperitoneale,  auf  den  Därmen  nur  wie  ein 
leichter  Anflug  von  faserstoffigem  Exsudat  und  einige  feine ,  leicht  zerreiss- 
bare  Pseudostränge  von  der  hinteren  Wand  des  Cavum  praeperitoneale  zur 
Flexura  sigmoidea  und  zum  Endstücke  des  Ileum.  —  üeber  der  Harnblase, 
in  der  hinteren  Wand  des  Cavum  praeperitoneale,  befand  sich  ein  grosses 
Loch,  das  in  querer  Richtung  2  Zoll,  in  verticalor  1  V3  Zoll  weit  war  und  die 
Gommunication  der  Höhle  des  Bauchfellsackes  mit  dem  Cavum  praeperitoneale 
vermittelte.  Das  Cavum  praeperitoneale  verlängerte  sich  in  eine 
zwischen  der  vorderen  Beckenwand  und  der  Harnblase  gebildete, 
bis  zur  Prostata  herabreichenden  Höhle.  Von  der  gemeinschaftlichen 
Höhle  gingen  zwei  unter  dem  Peritoneum  gelagerte  Gänge  aus.  Der  eine  da- 
von verlief  nach  rechts  und  theilte  sich  in  zwei  Nebengänge,  wovon  der  vor- 
dere im  Schenkelcanale  eine  Strecke  abwärts  stieg,  der  hintere  in  der 
Fossa  iliaca  zwischen  dem  Peritoneum  und  der  Fascia  iliaca  bis  zu  dem 
mit  dem  Peritoneum  verlöiheten  Coecum  sich  krümmte.  Der  andere  verlief 
nach  links,  begab  sich  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus  hinaus  in  die 
Gesässregion  bis  zum  Trochanter  major.  Am  Boden  der  gemeinschaftlichen 
Höhle,  jederseits  neben  der  Prostata,  befand  sich  im  fibrös  fleischigen  Dia- 
phragma des  Beckens  ein  grösseres  Loch.  Jedes  derselben  führte  in  eine 
grosse,  in  der  Regio  ano-perinealis  gelagerte  Nebenhöhle,  die  die  Excavatio 
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ischio  rectalis  and  das  entsprecheDde  Perinealdreieck  einnahm.  Von  den  Ne- 
benhöhlen Gominanicirte  die  rechte  durch  ein  Loch  in  der  rechten  und  vorderen 
Wand  der  Portio  ano-prostatica  des  Rectum  mit  diesem.  Die  gemeinschaftliche 
Höhle  war  leer;  die  rechte  Nebenhöhle  enthielt  nur  eine  geringe  Quantität 
Jauche,  die  Nebengänge  des  rechten  Ganges,  der  ausserhalb  des  Beckens  be- 
findliche Theil  des  linken  Ganges,  namentlich  die  linke  Nebenhöhle  dagegen 
war  ganz  von  Jauche  angefüllt.  Die  Harnblase  war  zusammengezogen,  sonst 
nicht  verändert.  Die  Prostata  und  das  Rectum  oberhalb  seiner  Perforation 
waren  normal.     Die  Spina  ischiadica  sinistra  war  vom  Periost  etc.  entblösst. 

Die  eben  angeführte  Obduction  liefert  ein  sehr  anschauliches 

Bild  von  der  enormen  Ausbreitung  und  Fortleitung  der  prävesicalen 

A bscesse  in  jeder  Richtung  des  Beckens,    die    bedingt    ist    durch 

die  Gommunication   des  Zellgewebes  des  prävesicalen  Raumes  mit 

dem  des  übrigen  Beckens. 


Symptome,  Daner  nnd  Verlanf. 

Sowohl  bei  den  submusculären,  als  auch  prävesicalen  A  bscessen 
sind  2  Stadien  zu  unterscheiden:  1)  das  Stadium  der  Allge- 
meinerscheinungen, das  man  auch  Prodromalstadium  nennen 
kann,  und  2)  das  der  sichtbar  oder  fühlbar  werdenden 
Geschwulst. 

Ersteres  wird  eingeleitet  durch  mehr  oder  weniger  intensive 
Schmerzen  im  Hypogastrium,  die  manchmal  (23)  mit  dem  Gefahl 
der  Schwere  und  Völle  des  Unterleibes,  besonders  bei  prävesicalen 
Abscessen  verbunden  sind,  ünbehaglichkeit,  Mattigkeit,  Appetitlosig- 
keit, üebelkeit,  Erbrechen,  Verstopfung  (8)  und  mehr  oder  weniger 
Fieber;  bei  prävesicalen  Abscessen  ist  letzteres  fast  immer  vorhan- 
den, obwohl  man  hin  und  wieder  auch  einmal  Fieberlosigkeit  beob- 
achtete (42);  häufiger  fehlt  es  bei  den  submusculären  AflFectionen; 
bei  den  prävesicalen  hat  man  nicht  selten  Schüttelfröste  wahrge- 
nommen (34,  35,  43);  ebenso  sind  die  Störungen  von  Seiten  der 
Blase  bei  den  submusculären  Abscessen  weniger  (2)  oder  gar  nicht 
(1,  8)  ausgeprägt,  während  sie  bei  den  prävesicalen  einen  oft  be- 
deutenden Grad  annehmen  und  zu  Retentio  urinae  (31)  und  Dy- 
surie (33)  führen. 

Mit  den  Erscheinungen  von  Seiten  der  Blase  beginnt  zumeist 
schon  das  zweite  Stadium  und  hier  lässt  sich  erst  aus  der  An- 
wesenheit der  allmälig  wachsenden  Geschwulst  ersehen,  ob  man  es 
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mit  einer  Entzündung  des  submasculären  oder  prävesicalen  Raumes 
zu  thun  hat. 

Vor  Allem  sind  beide  durch  die  Form  der  Geschwulst  ver- 
schieden. Während  erstere  eine  eiförmige  Gestalt,  deren  Spitze 
unten  und  deren  Basis  oben  liegt,  im  Hypogastrium  annehmen, 
oder  mit  unregelmässiger  Begrenzung  sich  in  der  vorderen  Bauch- 
wand entwickeln,  zeigen  letztere  eine  kugelige  Gestalt,  die,  hinter 
der  Symphyse  emporsteigend,  derjenigen  der  mit  Urin  gefüllten 
Blase  ähnlich  ist.  Ebenso  sind  sie  in  Bezug  auf  ihre  Lage  nicht 
zu  verwechseln.  Die  submusculären  Absoesse  liegen  stets  zwischen 
Symphyse  und  Nabel  und  lassen  sich  nicht  hinter  die  Symphyse 
verfolgen.  Die  prävesicalen  aber  liegen  vor  Allem  hinter  der 
Symphyse  und  vor  der  Blase  und  steigen  von  da  zum  Hypogastrium 
empor.  Ferner  ist  noch  die  Art  ihrer  Ausdehnung  verschieden; 
während  erstere  sich  bald  rechts,  bald  links  von  der  Linea  alba 
ebenso  gut,  als  mehr  oder  weniger  gleichmässig  auf  derselben  ent- 
wickeln können  (3),  liegen  diese  letzteren  in  ihrem  oberen  Theile 
immer  auf  derselben,  breiten  sich  ferner  im  Becken  oft  der  Art 
aus,  dass  sie  letzteres  vollständig  ausfällen  (19),  wie  dies  bei  einer 
Untersuchung  per  rectum  oder  vaginam  erkannt  werden  kann.  Mit 
Hilfe  dieser  Untersuchungsmethode  lässt  sich  auch  am  besten  eine 
Fluctuation  der  prävesicalen  Absoesse  erkennen. 

Manchmal  kann  es  vorkommen,  dass  das  Prodromalstadium 
vollständig  übersehen  wird,  und  gleich  das  zweite  Stadium  des 
Krankheitsbildes  beginnt,  wie  dies  unser  Fall  beweist. 

L. ,  50  Jahre  alt,  Schneider,  trat  am  10.  Novbr.  1884  in  das  Julius- 
Hospital  za  Würzburg  ein.  Pat.  stammte  aus  ganz  gesunder  Familie.  Vater 
starb  nach  kurzem  Krankenlager  im  42.  Jahre,  Mutter  an  Wassersucht;  acht 
Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Pat.  war  stets  gesund,  ebenso  seine  vier 
Kinder  mit  Frau.  Tumoren  sollen  in  der  Familie  des  Patienten  vorgekommen 
sein.  Im  März  1884  bemerkte  Pat.  einen  etwa  Wallnussgrossen  Tumor  von 
harter  Consistenz  über  der  Symphyse,  genau  in  der  Mittellinie,  der  sich  lang- 
sam und  ganz  schmerzlos  vergrösserte;  im  Juni  1884  war  er  etwas  grösser 
als  ein  Hühnerei  und  wuchs  dann  schneller.  Beschwerden  von  Seiten  des 
Stuhles  und  Harnlassens  hat  Pat.  nie  bemerkt,  ebenso  waren  keine  Beschwerden 
von  Seiten  des  Tumors  vom  Patienten  wahrzunehmen.  Abgemagert  will  er 
nicht  sein.    Kein  Fieber.    Ein  Trauma  ging  nicht  vorher. 

Status  praesens:  Ziemlich  magerer,  sonst  gesund  aussehender  Mann 
mit  gesunden  Lungen  und  Herzen.  Im  Unterleibe,  in  der  Gegend  der  Sym- 
physe, wölbte  sich  beim  Stehen,  Sitzen  und  Liegen  des  Patienten  ein  Tumor 
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von  etwa  '/^  ^^™'  Erhebung  über  dem  Niveau  der  Baachbant  Die  Erhebung 
war  nicht  allerwärts  gleichmassig,  sondern  am  linken  Rande  des  Tamors 
waren  zwei  stärkere  Hervorwölbungen ,  welche  sich  auch  durch  ihre  geringe 
Resistenz  von  dem  übrigen  Tumor  unterschieden.  Haut  über  dem  Tumor 
normal,  nicht  geröthet,  über  dem  Tumor  verschiebbar.  —  Der  Tumor  war 
im  Stehen  härter,  als  im  Liegen,  von  derber  Consistenz.  ohne  Fluctuation,  im 
Liegen  Pseudofluctuation  darbietend,  welche  sich  an  den  beiden  erwähnten, 
durch  ihre  Prominenz  auffallenden  Stellen  der  Fluctuation  näherte.  Bei 
Druck  auf  eine  derbere  Stelle  und  Klopfen  auf  die  weichere  fühlte  man  eben- 
falls nur  Pseudofluctuation.  Der  Tumor,  nur  mit  den  Bauchdecken  verschieb- 
bar, war  14  Ctm.  hoch,  II  Otm.  breit  und  von  ovaler  Gestalt.  An  dem 
linken  Rande  des  Tumors  waren  2  Stellen,  jede  ca.  Zweimarkstückgross,  die 
etwas  über  das  Niveau  der  grösseren  Geschwulst  prominirten  und  sich  beim 
Husten  des  Patienten  hervorwölbten.  Legte  man  beim  ruhigen  Athmen  6^ 
Patienten  den  Finger  in  eine  der  beiden  Aushöhlungen,  so  fühlte  man  an  der 
oberen  rings  einen  scharfen,  spannenden  Ring;  an  der  unteren  war  die  Be- 
grenzung nicht  so  prägnant,  wie  überhaupt  die  untere  eine  grössere  Resistenz 
bot.  als  die  obere.  Die  obere  machte  bei  der  Palpation  auf  den  untersuchen- 
den Finger  ganz  den  Eindruck  einer  Bruchpforte,  ohne  dass  man  jedoch  sehr 
weit  in  die  Tiefe,  etwa  in  die  Bauchhöhle,  dringen  konnte.  Beim  Husten 
wölbte  sich  Nichts  aus  der  Tiefe  hervor,  nur  nahm  die  Resistenz  bedeutend 
zu.  Der  Druck  auf  den  linken  Rand  des  Tumors  war  schmerzhaft,  besonders 
auf  die  beiden  weicheren  Stellen,  nicht  aber  der  Druck  auf  die  derberen 
Stellen  des  Tumors.  —  Die  Percussion  in  der  Umgebung  des  Tumors  ergab 
tympanitisohen  Darroschall;  die  derberen  Tumorparlieen  zeigten  gedämpft- 
tympani tischen  Schall,  während  die  weicheren  sich  wieder  mehr  dem  rein- 
tympanitischen  Klange  näherten.  —  Die  Rectaluntersuchung  ergab  im  kleinen 
Becken  nichts  Abnormes;  man  fühlte  keinen  prominirenden  Tumor  hinter 
der  Blasenwand;  von  Seiten  des  Mastdarmes  keine  Störungen,  Stuhlgang 
regelmässig.  Wasserlassen  ebenso.  Urin  sah  hellgelb  aus,  war  klar,  ohne  jede 
Beimischung  von  Schleim  und  Blut;  er  enthielt  weder  Eiweis,  noch  Zucker.  — 
Die  Leistendrüsen  waren  frei;  die  Leber  war  auf  Druck  nicht  empfindlich.  — 
Der  Tumor  war  bei  Erschlaffung  der  Bauchdecken  nur  mit  diesen  verschieb- 
lich, und  zwar  nur  sehr  wenig  im  oberen  Theile.  im  unteren  hing  er  mit  der 
Symphyse  zusammen,  von  deren  oberem  Rande  er  nicht  abgetastet  werden 
konnte.  —  Die  Bauchdecken  waren  oberhalb  des  Tumors  von  ganz  normaler 
Beschaffenheit. 

Operation  am  22.  Nov.  1884.  Nachdem  Pat.  am  Tage  zuvor  doreh 
reichliche  Darmentleerung  und  am  Tage  der  Operation  durch  Tinct.  Opii  für 
diese  vorbereitet  war.  wurde  eine  Punction  mit  der  Pravaz'schen  Spritze 
gemacht,  welche  dünnen,  gelben,  geruchlosen  Eiter  entleerte.  Darauf  wurde 
schichtweise  die  Haut,  das  ziemlich  reichliche  subcutane  Fettgewebe  und  die 
oberflächliche  Bauchfascie  gespalten.  Es  entleerte  sich  aus  dem  oberen  Theile 
des  Schnittes  etwas  Eiter.  Dieser  floss  unter  massig  starkem  Drucke  nach 
Spaltung  der  Muskulatur  in  der  Linea  alba  aus.     Es  zeigte  sich  nun  nach 
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Entleerung  des  Eiters,  dessen  Masse  V4  Liter  betragen  haben  mag,  eine  mit 
einer  dunkelen,  weichen  Abscessmembran  ausgekleidete  Höhle,  deren  Grund 
von  der  Fascia  transversa  gebildet  wurde.  Mit  dem  Finger  gelangte  man 
leicht  an  den  oberen  Rand  der  Symphyse,  nicht  aber  hinter  dieselbe.  Die 
beiden  kleinen,  prominirenden  Turaorea  erwiesen  sich  als  Perforationsöflfnun- 
gen  im  Muskelgewebe  und  zwar  stand  die  obere  vollkommen  mit  der  Abscess- 
höhle  in  Verbindung,  so  dass  sich  deren  Inhalt  zugleich  mit  dem  der  grossen 
Abscesshöhle  entleerte.  Die  etwas  derbere  Prominenz  zeigte  eine  Communi- 
cation  durch  einen  ganz  engen  Fistelgang  und  enthielt  etwas  flüssigen  und 
etwas  verkästen  Eiter.  Die  Muskeln  waren  bräunlich.  Die  Abscesshöhle  wurde 
vorsichtig  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  und  dann  die  Naht  der  Mus- 
keln gemacht;  darauf  nach  Einführung  eines  Drainrohres  zwischen  Fascia 
transversa  und  Muskeln  die  Haut  mit  Knopfnähten  bis  auf  die  oberen  und 
unteren  Wundwinkel  vereinigt.  —  Verband  mit  5pM.  Sublimat-Kochsalzgaze. 
Ordination:  2stündl.  5  gtt.  Opium,  flüssige  Diät  den  ersten  Tag;  am  fol- 
genden Tage  ganze  Kost.  —  Am  29.  Nov.  1884  Abends  erster  Verbandwechsel, 
da  Fat.  bei  der  Defäcation  behindert  war.  Das  Drainrohr  wurde  entfernt  und 
abermaliger  Verband  mit  5pM.  Sublimat-Kochsalzgaze  angelegt.  Die  Verband- 
stücke  rochen  nicht  und  waren  massig  von  Secret  durchtränkt.  —  Am  4.  Dec. 
1884  Verbandwechsel;  Alles  geheilt.  Borsalbe  und  Watteverband.  Das  All- 
gemeinbefinden war  stets  gut;  nie  Fieber  vorhanden. 

Dass  in  eben  erwähntem  Falle  so  alle  gewöhnlichen  Erschei- 
nungen des  Prodromalstadiums  ausblieben,  mag  wohl  seinen  Grund 
in   der  langsamen    chronischen  Entwicklung  des  Abscesses  haben. 

Die  submusculären ,  wie  die  prävesicalen  Abscesse  haben  eine 
grosse  Verschiedenheit  in  der  Zeit  ihres  Bestehens  aufzuweisen; 
während  einige  Abscesse  bereits  im  Verlaufe  von  einem  Monat 
zum  Abschluss  und  zur  Heilung  gekommen  sind  (35,  37,  9,  11), 
hatten  andere  6  Wochen  und  2  Monate  hierzu  nöthig  (3,  6,  7,  16, 
26),  wieder  andere  währten  3,  4,  7  und  8  Monate  (8,  18,  35,  38), 
ja  man  hat  sogar  beobachtet,  dass  sie  sich  auf  Jahre  hinaus  er- 
streckten, wie  dieses  aus  den  sub  19  und  20  erwähnten  Fällen 
erwähnten  Fällen  ersichtlich.  In  manchen  von  den  citirten  Fällen 
wurde  übrigens  deshalb  eine  so  lange  Dauer  hervorgerufen,  weil 
man  die  spontane  Eröffnung  des  Abscesses  abwartete,  oder  weil 
man,  wie  es  in  Fall  19  geschah,  nicht  wusste,  um  was  es  sich 
denn  eigentlich  handelte.  Andere  Male  kam  es  freilich  erst  all- 
mälig  zu  bemerkbarer  Fluctuation,  um  zur  Incision  die  Indication 
zu  geben. 

In  Bezug  auf  den  Ausgang  sind  die  entzündlichen  Affectionen 
des  submusculären  Raumes  von  denen  des  prävesicalen  auch  nicht 
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verschieden;   bei  beiden  haben  wir  einen  solchen:    1)  in  Resorp- 
tion und  2)  in  Eiterung  anzunehmen. 

Der  Vorgang  bei  Resorption  ist  folgender:  Die  Allgemein- 
erscheinungen verschwinden  allmälig;  Schmerz  und  Fieber  lassen 
nach,  Stuhlverstopfung  hebt  sich;  die  Störungen  der  Blase  nehmen 
mehr  und  mehr  ab;  die  äussere,  wie  innere  (Rectal-  oder  Vaginal-) 
Untersuchung  finden  den  vorher  gefühlten  Tumor  immer  kleiner 
werden  und  allmälig  verschwindet  der  Tumor,  obwohl  schon  deut- 
liche Fluctuation  vorhanden  war  (10). 

Bei  Weitem  häufiger,  als  der  Ausgang  in  Resorption  scheint 
der  in  Eiterung  zu  sein,  gleichviel,  ob  bei  submusculären  oder 
prävesicalen  AfiFectionen.  Die  vorher  harte,  entzündliche  Geschwulst 
zeigt  deutlich  und  deutlicher  werdende  Fluctuation;  oft  wird  die 
Haut  darüber  heiss  und  geröthet;  es  zeigen  sich  geröthete  ver- 
dünnte Hautstellen  und  der  Abscess  ist  seinem  spontanen  Durch- 
bruche nahe;  um  diese  Zeit  tritt  manchmal  noch  ein  Schüttelfrost 
auf  (35).  Ist  der  Abscess  zu  voller  Reife  gekommen,  so  erfolgt 
sein  Durchbruch,  und  es  ist  besonders  der  prävesicale  Abscess, 
der  alle  möglichen  Wege  sucht,  um  sich  zu  entleeren.  Während 
sich  der  submusculäre  Abscess  gemäss  seiner  anatomischen  Lage 
nur  zwei  Ausgangsthore,  nämlich  entweder  durch  das  Peritoneum  (9) 
oder  durch  die  vordere  Bauch  wand  brechen  kann,  hat  der  prä- 
vesicale ein  viel  weiteres  Feld  hierfür  um  sich.  Neben  seinem 
häufigen  Ausgang  durch  die  vordere  Bauchwand  unter  dem  Nabel 
(12,  22,  35)  oder  über  der  Symphyse,  durchbricht  er  auch  oft  das 
Peritoneum  (15,  28,  34);  zuweilen  nimmt  er  seinen  Weg  durch 
die  Blase  (31,  33)  oder  Urethra  (41);  auch  die  Vagina  (22)  und 
das  Rectum  (21,  24,  26,  28)  müssen  sich  ihm  öffnen.  Oft  bricht 
er  an  zwei  Stellen  gleichzeitig  durch,  so  einmal  zugleich  durch 
Vagina  und  Nabel  (22),  ein  ander  Mal  durch  Peritoneum  und 
Blase  (34)  und  ein  drittes  Mal  durch  Symphyse  und  Nabel- 
gegend (18). 

Unter  den  von  mir  zusammengestellten  46  Fällen  finde  ich, 
soweit  die  Genauigkeit  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Berichte  es 
gestattete,  11  Todesfälle  verzeichnet,  von  denen  6  der  Perforativ- 
peritonitis  (5,  15,  28,  31,  34,  44)  und  zwei  der  einfachen  Peri- 
tonitis (29,  40)  zuzurechnen  sind,  während  den  3  übrigen  (32,  45, 
46)  verschiedene,  fernliegendere  Ursachen  zu  Grunde  lagen. 


Ueber  das  Cavam  Retzii  und  die  sog.  prävesicalen  Abscesse.       875 

Diagnose. 

Keineswegs  ist  die  Diagnose  von  submusculären  und  prävesi- 
calen A bscessen  immer  leicht  zu  stellen.  In  dem  ersten  Stadium 
der  Krankheit  kann  sie  gewöhnlich  mit  Sicherheit  gar  nicht  ge- 
stellt werden;  auch  bei  beginnender  Geschwulstbildung  ist  sie  zu- 
weilen noch  sehr  schwierig. 

Da  sowohl.  Neuralgien  (Euteralgia  nervosa),  Peritonitis,  Darm- 
katarrhe, Blasenerkrankungen,  Retentio  urinae,  als  auch  solide 
Tumoren,  wie  Fibrome,  Sarkome  u.  s.  w.  ähnliche  Symptome  her- 
vorrufen können,  wie  die  von  mir  weiter  oben  angegebenen,  so  ist 
vor  Allem    grosses  Gewicht  auf  die  Differentialdiagnose  zu  legen. 

Während  bei  Enteralgia  nervosa  zumeist  der  Schmerz  in 
Intervallen,  anfallsweise  auftritt,  dauern  die  Schmerzen  bei  unserer 
Krankheit  continuirlich  fort,  und  die  Krauken  können  sich  nicht 
damit  erleichtern  und  helfen,  dass  sie  den  Leib  mit  den  Händen  stark 
comprimiren,  um  so  den  Schmerz  zu  vermindern,  wie  es  bei  Neur- 
algie des  Darms  der  Fall  ist.  Im  Gegentheil  würde  durch  die  Be- 
rührung nur  noch  grössere  Schmerzhaftigkeit  hervorgerufen  werden. 
Ferner  ist  fast  immer  bei  Bildung  des  Abscesses  Temperatursteige- 
rung und  manchmal  Brechneigung  vorhanden;  nicht  so  bei  Enter- 
algia nervosa. 

Die  Peritonitis  unterscheidet  sich  durch  Schmerzhaftigkeit 
des  ganzen  Abdomens  mit  hohem  Fieber,  galligem,  grasgrünem 
Erbrechen  und  schwerem  Darniederlegen  aller  Kräfte  vom  Ab- 
scesse. Bei  diesem  sind  die  Schmerzen  mehr  circumscript,  ent- 
sprechend der  Stelle  der  Entzündung,  von  der  aus  sie  in  ihre  Um- 
gebung ausstrahlen.  Das  Erbrechen,  wenn  es  überhaupt  vorhanden 
ist,  zeigt  nicht  die  grasgrüne  Farbe.  Nur  sehr  selten  beobachtet 
man  so  schwere  Allgemeinerkrankung  wie  bei  jener. 

Die  Symptome,  welche  die  Enteritis  begleiten,  können  oft  ganz 
genau  denen  gleichen,  die  im  Beginne  unserer  Affection  auftreten 
so  dass  es  unmöglich  wird,  jetzt  schon  eine  richtige  Diagnose  zu 
stellen.  Diese  bleibt  deshalb  noch  in  suspenso;  der  weitere  Ver- 
lauf der  Krankheit  wird  bald  bestimmte  Anhaltspunkte  für  die 
Richtigstellung  derselben  geben. 

Sobald  sich  einmal  ein  Tumor  mit  mehr  oder  weniger  deutlicher 
Begrenzung  im  Hypogastrium  gebildet  hat,  und  seine  Existenz  und 
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Consistenz  darch  combinirte  (Palpation  und  Rectal-  oder  Vaginal-) 
Untersuchang  festgestellt  sind,  so  treten  die  Verwechslungen  mit 
obigen  Erkrankungen  sofort  aus  dem  Bereiche  der  Diagnose. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Störungen  von  Seiten  der 
Blase.  Die  Schwierigkeiten  beim  Uriniren,  wie  sie  sowohl  im  Be* 
ginne  der  Affection,  als  auch,  und  zwar  in  noch  höherem  Grade 
und  mit  noch  grösserer  Häufigkeit  im  späteren  Verlaufe  der  Krank- 
heit vorkommen,  könnten  an  eine  Erkrankung  der  Harnröhre  oder 
der  Blase  denken  lassen.  Der  Gatheterismus,  die  Untersuchung 
des  Urins  und  das  Fortbestehen  der  Geschwulst  trotz  der  Ent- 
leerung der  Blase  lassen  diese  Erkrankungen  ausschliessen. 

Doch  hat  die  Aehnlichkeit  der  Geschwulst  mit  der  ausge- 
dehnten Blase  zu  Irrthümern  gefuhrt.  Selbst  Civiale  konnte  es 
begegnen,  wie  Bouilly  (1.  c.  pag.  58)  erzählt,  dass  er  die  aus- 
gedehnte Blase  für  eine  Abscesshöhle  hielt  und  öffnete.  Ich  gebe 
den  von  Civiale  selbst  berichteten  Fall  hier  kurz  wieder. 

Ein  Greis  mit  einer  Harnröhrenstrictur  litt  an  yollst&ndiger  Retentio 
nrlDae.  Es  war  ein  arinöser  Abscess  am  Perineum  and  eine  bedeutende  Ge- 
schwulst in  der  Regio  bypogastrica  vorhanden.  Man  hatte  wiederholte  Ver- 
suche gemacht,  mit  dem  Katheter  in  die  Harnröhre  einzudringen.  Der  hypo- 
gastrische Tumor  wurde  für  einen  Abscess  gehalten,  man  öffnete  ihn;  statt 
Eiter  aber  floss  Urin  heraus.  Man  sachte  dann  die  Strictur  zu  beseitigen,  in- 
dem man  eine  Sonde  von  innen  (von  der  Blase)  nach  aussen  einführte,  jedoch 
ohne  Erfolg.  Am  nächsten  Tage  wurde  der  perineale  Abscess  geöffnet;  Aus- 
fluss  von  Urin  auf  diesem  Wege.    Tod. 

Obduction:  Man  constatirte,  dass  die  vordere  Blasenfläche  an  der 
Bauchwand  in  einer  übergewöhnlichen  Ausdehnung  adhärent  war.  Die  Blase 
war  in  ihren  Wänden  und  im  Zellgewebe  stark  verdickt. 

Ferner  berichtet  Bouilly*)  noch  einen  zweiten  Fall,  der  eine 
Frau  betraf,  die  man  mit  einer  Ovariencyste  behaftet  glaubte.  Der 
Tumor  wurde  punctirt,  nachdem  man,  wie  dies  immer  Morgens 
und  Abends  geschah,  catheterisirt  und  ungefähr  100  Grm.  Urin 
entleert  hatte.  Die  Kranke  collabirte  schnell  und  nach  ihrem  Tode 
constatirte  man:  1)  Der  Tumor  war  nichts  Anderes,  als  die  stark 
ausgedehnte  Blase,  die  mit  dem  Peritoneum  verwachsen  war;  2)  der 
Uterus  enthielt  einen  Fötus  im  4.  Monat  und  noch  zwei  kleine 
Myome,  die  an  der  vorderen  und  oberen  Partie  des  Uterus  lagen. 

Aus  beiden  Fällen  ist  zur  Genüge  ersichtlich,  wie  wichtig  es 


•)  Bouilly,  1.  0.   p.  58, 
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ist,  hinsichtlich  der  Blase  die  Diagnose  mit  grösster  Vorsicht  und 
Genauigkeit  zu  stellen.  Ist  man  seiner  Sache  nicht  ganz  gewiss 
und  will  man  ungeahnte  Zwischenfalle,  die,  wie  in  dem  eben  an- 
geführten ersteren  Falle,  wo  die  Blase  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand verwachsen  war,  möglicherweise  ja  immer  einmal  zugegen 
sein  können,  vermeiden,  so  greife  man  —  und  das  wäre  stets  an- 
znrathen  —  zur  Frobepunction  und  fiberzeuge  sich  von  dem  Inhalt 
der  Geschwulst.  So  kann  die  Diagnose  sicher  richtig  gestellt 
werden. 

Wie  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Blase  und  dem  sich 
erst  entwickelnden  oder  schon  bestehenden,  submusculären  oder 
prävesicalen  Äbscess,  ist  auch  bei  Unterscheidung  des  letzteren 
von  anderen,  soliden  Tumoren  des  Beckens  und  der  vorderen  Bauch- 
wand die  Rectal-  oder  Vaginaluntersuchung  von  ganz  hervorragen- 
der Wichtigkeit.  Sie  wird  in  der  Consistenz  der  Geschwulst,  ihrer 
I^age  und  Ausdehnung  wohl  immer  sichere  Anhaltspunkte  geben, 
aus  denen  sich  erkennen  lässt,  womit  man  es  zu  thun  hat.  Ebenso 
kann  als  diagnostisch  verwerthbar  die  Zeit,  welche  die  Geschwulst  zu 
ihrer  Entwicklung  braucht,  in  Betracht  gezogen  werden.  Doch  auch 
hier  ist  der  Diagnostiker  nicht  vor  Irrthüraem  gesichert,  wie  der 
sub  19  erwähnte  Fall  lebhaft  beweist.  —-  Getäuscht  durch  die 
Resistenz  der  vom  Rectum  aus  gefühlten  Geschwulst  und  ihrem 
langen y  3  —  4jährigen  Bestehen,  ohne  eine  Spur  von  Fluctuation 
zu  zeigen,  diagnosticirt  man  Osteosarcom  und  entlässt  den  Patienten 
als  unheilbar  aus  dem  Spit&l.  Einige  Zeit  nachher  öffnet  sich 
auf  Application  einer  Aetzpaste  hin  das  vermeintliche  Sarcom  und 
entpuppt  sich  als  prävesicaler  Abscess,  der  vollständig  zur  Hei- 
lang kommt 

Einen  noch  interessanteren  Fall,   bei  dem  es  sich  umgekehrt 

verhielt,    entnehme   ich    in  kurzen  Sätzen    der  Arbeit  Bouilly's 

(1.  c.  pag.  69),  der  ihn  selbst  miterlebt  hat.    Es  handelte  sich,  um 

es  gleich  zu  sagen,  um  eine  extrauterine  Schwangerschaft,  die  man 

als  prävesicaleji  Abscess  ansprach. 

Chap.  Glandine,  30  Jahre  alt,  Dienstmagd,  erkrankte  nach  ihrer  dritten 
Entbindung  vor  5  Jahren  an  heftigen  Leibsohmerzen ,  die  nicht  mehr  völlig 
verschwanden.  Bei  ihrem  Eintritte  in's  Spital  Beanjon,  am  3.  April  1880, 
constatirte  man  einen  kugelförmigen,  beweglichen,  festen  Tomor  von  der 
Grösse  eines  Hühnereies,  besonders  im  rechten  Hypogastrium,  das  auch  bei 

67» 
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Druck  schmerzhaft  war.  Patientin  war  abgemagert,  schwach,  kraftlos,  blass, 
es  herrschte  StuhWerstopfung  und  Dysurie;  kein  Fieber.  —  Am  25.  April 
vermehrter  Schmerz  und  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens.  —  8.  Hai: 
Der  Tumor  hatte  zugenommen.  —  8.  Juli:  Der  Tumor  begann  am  Nabel 
und  reichte  bis  zur  Symphyse;  er  lag  mehr  rechts  als  links  von  der  Linea  alba; 
Fossa  iliaca  frei;  man  bemerkte  Fluctuation.  —  Diagnose:  Prävesicaler 
Abscess.  —  Operation:  Durchschneiden  der  Bauchdecken,  parallel  den 
Schenkelbogen,  3  Finger  breit  über  der  Symphyse;  Äusfluss  einer  seros- 
blutigen Flüssigkeit,  kein  Eiter;  in  der  Wunde  erschien  der  Kopf  eines  Fötus 
von  3 — 4  Monaten,  der  Inspirationsbewegungen  machte.  Placenta  wurde 
nicht  gefunden.    Starker  Blutverlust.  —  Am  5.  Mai  Nachts  3  Uhr  Tod. 

Obduction:  Die  Dünndarmschlingen  waren  durch  ein  serös  -  eiteriges 
Exsudat  verklebt;  Peritonitis  acutissima.  Man  fand  die  Höhlung,  in  welcher  der 
Fötus  gelegen  war.  Sie  war  durch  die  mit  Exsudat  bedeckten  Dünndarm- 
schlingen  unvollkommen  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abgeschlossen.  Das 
grosse  Netz  war  schwarz.  Das  kleine  Becken  war  mit  Blutgerinnseln  und  Ge- 
fässdetritus  rechts  bedeckt;  das  Peritoneum  stark  injicirt,  zottig,  voll  blutiger 
Fetzen,  wahrscheinlich  die  Placenta.  Der  Eierstock  der  rechten  Seite  war 
verschwunden;  der  Uterus  vergrössert. 

Es  ist  wohl  nicht  nöthig,  Betreffs  solcher  A  bscesse  oder  Tu- 
moren, die  an  der  hinteren  Wand  der  Blase  oder  sonst  wo  im 
Becken  ihren  Sitz  haben  und  ähnliche  Erscheinungen  zeigen,  wie 
sie  prävesicale  A bscesse  bieten,  mich  in  weitere  Erörterungen  ein- 
zulassen. Sie  können  wohl  ohne  besondere  Schwierigkeiten  durch 
die  Rectal-  oder  Vaginaluntersuchung  erkannt  und  unterschieden 
werden. 

Es  erübrigt  mir  nun  noch,  die  Differentialdiagnose  zwischen 
den  submusculären  und  prävesicalen  A bscessen  der  Besprechung 
zu  unterziehen. 

Vor  Allem  unterscheiden  sie  sich,  wie  bereits  bei  den  Sym- 
ptomen angegeben,  durch  ihre  Form.  Während  der  submusculäre 
Abscess  sich  in  der  Weise  repräsentirt,  dass  er  sich  eiförmig,  mit 
der  Spitze  nach  unten,  zwischen  Nabel  und  Symphyse  ausbreitet 
und  nicht  in  das  Becken  hinabsteigt,  hat  der  prävesicale  grössten- 
theils  eine  kugelförmige,  die  Gestalt  des  ausgedehnten  Blasengrundes 
imitirende  Form,  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Ausdehnung  über 
der  Symphyse  und  steigt  von  da  in  das  Becken  hinab,  wo  man  ihn 
durch  die  Rectaluntersuchung  vor  der  Blase  finden  kann.  Hier 
bewährt  sich  besonders  zur  genauen  Differenzirung  die  Rectal-  oder 
Vaginaluntersuchung.  Immer  wird  man  bei  einem  prävesicalen 
Abscesse  per  rectum  die  gesuchte  Geschwulst  nachweisen  und  ihre 
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Conti nuität  mit  dem  über  der  Symphyse  hervorragenden  Tumor 
coDstatiren  können.  Bei  den  submusculären  fühlt  man  vermöge 
ihrer  hohen  Lage  die  Geschwulst  per  rectum  zumeist  nicht.  Wenn 
man  in  einigen  Fällen  von  submusculärer  Geschwulst  diese  per 
rectum  dennoch  fühlte,  so  lag  das,  wie  ich  sicher  glaube,  an  der 
Art  der  Rectaluntersuchung,  beziehungsweise  an  der  Lange  des 
untersuchenden  Fingers. 

Störungen  von  Seiten  der  Blase  sind  bei  den  submusculären 
A bscessen  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  vorhanden,  wäh- 
rend sie  bei  den  prävesicalen  zumeist  mit  grösserer  Intensität  auf- 
treten. 

Wenn  ich  etwas  länger  bei  Besprechung  der  Diagnose  der 
fraglichen  Aflfectionen  verweilte,  so  geschah  dies  deshalb,  weil  die 
rechtzeitige  Diagnose  bei  diesen  Abscessbildungen  ungemein  wichtig 
ist.  Manchem  mit  einer  solchen  Krankheit  Behafteten  kann  das 
Leben  gerettet  werden,  wenn  rechtzeitig  operativ  eingegrififen,  und 
so  die  tödtliche  Perforation  in  die  Bauchhöhle  verhindert  wird. 


Prognose. 

Diu  Prognose  der  submusculären  Abscesse  ist  im  Allgemeinen 
gut,  wenn  sie  frühzeitig  zur  Beobachtung  kommen  und  erkannt 
werden,  so  dass  der  operative  Eingriff,  im  Falle  keine  Resorption 
eintritt,  zeitig  gemacht  werden  kann.  Immerhin  ist  sie  ernst 
wegen  der  Nähe  des  Peritoneums. 

In  Bezug  auf  die  prävesicalen  Abscesse  möchte  Dasselbe  gelten, 
so  lange  sie  nicht  das  Peritoneum  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Ob- 
wohl sie  ihren  Weg  bald  durch  das  Rectum,  bald  durch  die  Vagina, 
bald  durch  die  Urethra  nahmen  —  es  kam,  wie  wir  gesehen  haben, 
insmer  zu  guter  Heilung. 

Kommt  es  zu  einer  Perforation  in  die  Bauchhöhle,  dann  ist 
freilich  die  Prognose  eine  infaustissima,  und  der  Exitus  letalis 
sicher;  doch  lässt  sich  dies  glücklicherweise  bei  richtiger  Erkennt- 
niss  der  Sachlage  selten  beobachten.  Wenn  in  den  46  klinischen 
Fällen  11  Todesfälle  zu  verzeichnen  sind,  so  war  einestheils  an 
diesen  Schuld,  dass  man  über  die  Diagnose  im  Unklaren  war  und 
deshalb  nicht  zu  operativem  Eingriff  schritt  (5,  15,  28),  oder  dass 
die  Krankheit  überhaupt  erst  zu  spät  zur  Beobachtung  kam  (31), 
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anderentheils  waren  die  Gomplicationen  za  schwere,  wie  in  dem 
sub  34  angeführten  Falle,  wo  Blasensteine  neben  einer  Darchbrechung 
der  vorderen  Blasenwand  und  Abscessbildung  im  prävesicalen  Baame 
auch  eine  Perforation  an  der  hinteren  Wand  in  die  Bauchhöhle 
geschaffen  hatten  und  so  an  sich  schon  Ursache  zum  Tode  waren 
In  Fall  40  hatte  vor  Allem  Peritonitis  und  Pericarditis  nach  einer 
Entbindung  den  Tod  zur  Folge,  in  Fall  46  eine  Phlebitis  der  Um- 
bilicalgefässe,  während  in  Fall  45  nach  einer  Doppelfractur  des 
Beckens,  von  der  aus  der  prävesicale  Abscess  entstand,  Pyämie 
den  Tod  herbeiführte.  Bei  den  sub  32  und  44  angegebenen  Fallen 
sind  die  Angaben  zu  ungenau,  um  eine  bestimmte  Todesursache 
finden  zu  können. 

Behandlung. 

4 

Im  ersten  Stadium  der  Affection,  d.  h.  in  der  Zeit,  in  welcher 
noch  keine  Geschwulst  im  Hypogastrium  oder  im  Becken  nachzu- 
weisen ist,  wird  sich  sowohl  bei  submusculären,  als  auch  prävesi- 
calen  Abscessen  die  Therapie  auf  Bekämpfung  des  etwa  vorhan- 
denen Fiebers  durch  Antifebrilia,  auf  Linderung  der  Schmerzen 
durch  Narcotica,  auf  Beseitigung  der  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Darmes  und  der  Blase  durch  geeignete  Mittel  beschränken  müssen. 

Die  eigentliche  Behandlung  der  submusculären,  wie  der  pra- 
vesicalen  A  bscesse  beginnt  erst  mit  Sichtbar-  oder  Fählbarwerden 
der  Geschwulst.  Erfolgt  nach  Anwendung  der  bekannten  Mittel 
nicht  bald  Resorption,  so  ist  nach  vorausgeschickter  Probepanction 
die  Incision  in  der  Linea  alba  zu  machen,  wie  wir  dieses  in  unserem 
Falle  beschrieben  haben.  Dann  wird  die  Naht  der  Muskeln  ge- 
macht, zwischen  Fascia  transversa  und  Muskeln  ein  Drainrohr  ein- 
gelegt und  schliesslich  die  Haut  mit  Knopfnähten  bis  auf  den  oberen 
und  unteren  Wundwinkel  vereinigt;  darüber  kommt  dann  am  besten 
ein  antiseptischer  Dauerverband. 

Aufmerksam  gemacht  durch  die  Ausgangsthore,  die  in  den 
sich  spontan  eröffnenden  prävesicaien  Abscessen  der  Eiter  nahm, 
nämlich  durch  die  vordere  Bauchwand  und  das  Rectum  oder  die 
Vagina  zugleich,  und  gestützt  auf  die  günstigen  Heilerfolge  dieser 
spontanen,  doppelten  Ausflussöffnung,  schlug  Gillette*)  bei  Wei- 

*)  Gillette,  Phiegmon  sappur6  du  iigament  large  et  du  petit  l^assin. 
UnioD  m^dioale.    1878.  p.  362. 
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bern  die  Contrapunction  durch  die  Vagina  für  prävesicale  Abscesse 
vor  und  führte  sie  selbst  aus.  Er  fährte  durch  die  Oeffnung  des 
Abscesses  im  Hypogastrium  einen  grossen,  gekrümmten  Troicart 
von  Ghassaignac  ein,  den  er  in  die  Tiefe  und  nach  links  richtete, 
bis  er  auf  den  in  den  Fundus  der  Vagina  eingeführten  Finger  stiess; 
er  brauchte  dann  nur  mit  der  Spitze  des  Troicarts  vorzustossen, 
um  in  die  Vagina  einzudringen.  Die  Canüle  des  Troicarts  Hess  er 
liegen,  um  eine  Drainage  einzuführen,  deren  eines  Ende  in  der 
Bauchwunde,  deren  anderes  in  der  Vulva  lag. 

Auch  Gosselin  machte  die  Contrapunction  durch  die  Vagina 
und  legte  eine  Drainage,  um  dem  Eiter  besseren  Abfluss  zu  ver- 
schaffen,  hatte  aber  das  Unglück,  die  Blase  zu  verletzen;  doch  die 
Blasenscheidenfistel  war  nur  vorübergehend  und  scbloss  sich  von 
selbst  (42). 

Ein  anderes  Verfahren  giebt  Tillaux  an,  das  ich  hier  wört- 
lich wiedergebe,  wie  es  die  Gazette  des  höpitaux*)  berichtet: 

»Tillaux  macht  über  der  Linea  alba  eine  5  —  6  Ctm.  lange 
verticale  Incision,  die  durch  Haut,  subcutanes  Zellgewebe  geht; 
dabei  ist  eine  Verletzung  des  Bauchfelles  nicht  zu  befürchten,  da 
das  Peritoneum  oben  und  hinten  durch  den  im  Zellgewebe  des 
Cavum  Retzii  placirten  Tumor  zurückgedrängt  ist. 

Dies  ist  der  erste  Act  der  Operation;  im  zweiten  führt  der 
Chirurg  einen  langen,  gekrümmten  Troicart  in  das  Vestibulum  der 
Vulva  ein,  und  zwar  einige  Centimeter  über  der  Urethralmündung; 
dann  stösst  er  den  Troicart  eiji  und  lässt  ihn  zuerst  unterhalb  und 
dann  hinter  der  Symphyse  zwischen  Schambein  und  vorderer  Fläche 
der  Blase  bis  zu  der  vorher  gemachten  Incision  an  der  vorderen 
Bauchfläche  weitergleiten;  hierbei  läuft  kein  wichtiges  Organ  Ge- 
fahr, verletzt  zu  werden.  Der  Troicart  dringt  vor  der  Harnröhre 
in  eine  Zellgewebslage  ein,  dann  durchbricht  er  die  mittlere  Apo- 
neurose  des  Peritoneums.     Diese  Region  ist  wenig  gefässhaltig. 

Vermittelst  des  Troicarts  wird  in  die  Wunde  eine  Drainage 
gelegt  und  die  beiden  Enden  derselben  vor  dem  Schambein  vereinigt. 

Nun  kommt  der  dritte  und  letzte  Akt.  Eine  in  die  Blase 
eingeführte  Sonde  zeigt  durch  den  Ausfluss  von  Urin,  dass  der 
Troicart  dieses  Organ  nicht  verletzt  hat.*" 


*)  Gas.  des  hop.  1880.  p.  321. 
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Tillaux  zieht  mit  Recht  seine  Methode  derjenigen  A  ran 's 
vor;  dieser  führt  einen  langen  Troicart  in  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe ein,  um  ihn  über  dem  Schambein  wieder  zu  Tage  treten 
zu  lassen.  Diese  Methode  ist  nicht  exact,  da  man  zu  leicht  ge- 
sunde Organe  verletzen  kann. 

Das  Ziel,  das  sich  Tillaux  gesteckt,  war  dieses:  eine  Eite- 
rung im  Zellgewebe  des  Gavum  Retzii  hervorzurufen  und  so  die 
Erweichung  der  erhärteten  Masse  zu  erwirken.  (Die  Operation 
betraf  nämlich  eine  Frau  von  40  Jahren,  die  seit  15  Monaten  eine 
Induration  der  vorderen  Bauchwand  vom  Nabel  bis  zum  Scham- 
beine hatte,  die  nicht  zur  Fluctuation  kommen  wollte.)  Wenn 
irgend  ein  eitriger  Herd  existirt,  wie  dies  bei  der  Dicke  der 
Induration  möglich  ist,  so  kann  er  sogleich  durch  diese  Wunde 
ausfliessen. 

Wenn  irgend  ein  Chirurg  diese  Operation  zu  wiederholen  beab- 
sichtigen sollte,  so  machen  wir  ihn  auf  etwas  aufmerksam,  damit 
er  die  Blase  nicht  verletzt.  Man  muss  nämlich  daran  denken, 
dass  die  sogenannte  vordere  Blasenwand  eigentlich  die  untere  ist 
Das  Becken  ist  viel  mehr  geneigt,  als  man  gewöhnlich  glaubt  und 
die  Symphyse  hat  eine  Stellung,  die  sich  der  horizontalen  nähert. 
Man  muss  also  den  Troicart,  sobald  er  unter  der  Symphyse  an- 
gekommen ist  und  sich  um  den  unteren  Rand  derselben  herum- 
gewunden hat,  fast  direct  nach  vorne  fuhren. 

Ferner  ist  noch  wichtig:  Sobald  der  Troicart  ein  wenig  hinter 
der  Symphyse  eingedrungen  ist,  behält  man  nur  die  Röhre  des 
Troicarts  bei  und  stösst  diese  bis  zum  Grunde  der  früher  gemachten 
Abdominalöffjiung  durch.  Da  das  prävesicale  Zellgewebe  sehr  lax 
ist,  so  kann  die  Röhre  mit  Leichtigkeit  durchdringen,  und  man  ist 
sicher,  dass  man  die  Blase  nicht  verletzt*. 

Wie  Tillaux  diese  Operation  ausführte,  um  eine  harte  Ge- 
schwulst zur  Erweichung  und  Eiterung  zu  bringen,  so  kann  man 
ohne  Zweifel  mit  demselben  guten  Erfolge  auch  zu  dieser  Ope- 
rationsmethode greifen,  wenn  es  sich  um  einen  schon  in  Eiterung 
übergegangenen  Tumor,  einen  Abscess,  handelt,  der  in  dieser 
Gegend  liegt. 

Ob  die  von  Gilettc  oder  die  von  Tillaux  vorgeschlagene 
Methode  die  bessere  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  wenngleich 
die  von  Tillaux  empfohlene  mir  weniger  dazu  angethan  zu  sein 
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scheint,  benachbarte  Theile,  vor  Allem  die  Blase  zu  verletzen  und 
so  unangenehme  Complicationen  zu  schaffen.  Jedenfalls  haben 
beide  Methoden  das  Gute  gemeinsam,  dass  durch  sie  eine  Contra- 
punction  geschaffen  wird,  die  durch  Förderung  des  ungestörten 
Eiterabflusses  von  wesentlichem  Vortheil  für  die  Dauer  und  den 
Verlauf  der  Krankheit  ist. 

Uebrigens  scheint  es  nach  den  Erfahrungen,  welche  man  in 
den  letzten  Jahren  bei  der  Sectio  alta  gemacht  hat,  nicht  nöthig, 
eine  in  diesen  Fällen  immerhin  für  die  Antisepsis  ungünstig  lie- 
gende GegenöffnuDg  anzulegen.  Durch  Einlegen  eines  langen  Drain- 
rohres bei  gleichzeitiger  Bauch-  oder  auch  nur  seitlicher  Lage  mit 
erhöhtem  Becken,  wird  man  den  Eiterabfluss  durch  die  Incision 
über  der  Symphyse  sichern  können. 


I^Iinisclie  Fälle. 

A.    Submusculäre  Abscesse. 

1.  Pauzat  (Contribution  ä  Tötade  de  lar^gion  prövösicale  et  des  phleg- 
mons,  dont  eile  est  le  siege.  Gaz.  möd.  1880.  No.  44.  p.  527.):  T.  Victor, 
22  J.,  Dragoner,  von  kräftigem  Körperbau,  war  früher  weder  mit  Affectionen 
der  VerdauiiDgswege,  noch  mit  Erkrankung  des  Urogenitalapparates  behaftet. 
In  seiner  früheren  Stellung  als  Knecht  hatte  er  schon  viel  reiten  müssen ;  kurz 
nach  seinem  Eintritte  in's  Militär  fühlte  er  während  der  Uebungen  zu  Pferde 
und  beim  Turnen  Schmerzen  im  ünterleibe.  —  Am  13.  Decbr.  1879  trat  er 
in's  Spital  ein.  Man  bemerkte  eine  Anschwellung  über  dem  Schambeine,  die 
7  Ctm.  emporstieg  und  deren  Breite  mit  den  Rändern  der  geraden  Bauch- 
muskeln zusammenfiel.  Von  Seiten  der  Blase  oder  Urethra  waren  keine  Stö- 
rungen vorhanden.  —  Beim  Touchiren  per  rectum  fühlte  man  eine  gesunde, 
normale  Prostata,  und  über  der  Blase  Härte  und  Resistenz.  Kolik,  Diarrhöen, 
Verstopfungen  waren  nicht  vorbanden;  Inguinaldrüsen  nicht  geschwellt;  kein 
Fieber;  Appetit  ausgezeichnet.  —  Es  wurden  Umschläge  verordnet.  Seit 
18.  Febr.  bestand  Fieber  bis  zu  39^;  die  Schmerzen  im  Unterleibe  wurden 
stärker;  es  traten  Kolik  und  Diarrhoe  auf.  Die  Geschwulst  erlangte  allmälig 
eine  Höhe  von  12  Ctm.  und  eine  Breite  von  18  Ctm.,  von  denen  10,5  Ctm. 
auf  die  linke  Seite  von  der  Linea  alba  trafen.  Es  zeigte  sich  centrale  Fluc- 
tuation.  —  Am  29.  Febr.  machte  man  in  der  Mittellinie,  7  Ctm.  unter  dem 
Isabel,  eine  4  Ctm.  lange  Incision.  Ausfluss  eines  schwärzlichen,  blutigen 
Eiters.  —  Am  15.  März  war  die  vollständige  Heilung  erfolgt. 

2.  Bouilly  (Les  tumeurs  ai'gues  et  ohroniques  de  la  cavite  de  Retzius. 
Obs.  IX.  p.  85.):  V.  Rion,  31  J.,  wurde  am  3.  März  1862  im  Spital  Necker 
wegen  eines  massigen,  typhoiden  Fiebers  aufgenommen,    Während  des  Ab- 
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falles  desselben  klagte  Fat.  über  Schmerzen  im  Hypogastrium  und  schweres 
Harnlassen.  Man  bemerkte  eine  fluctuirende  Geschwulst  in  dieser  Gegend  und 
stellte,  nachdem  durch  den  Catheterismus  eine  Retentio  urinae  ausgeschlossen 
werden  konnte,  die  Diagnose  auf  Abscess  des  Gavum  praeperitoneale.  Die 
Schenkel  des  Kranken  waren  halb  gebeugt;  per  rectum  erhielt  man  das  Ge- 
fühl eines  Tumors.  —  Am  8.  April  wurde  eine  verticale,  4 — 5  Ctm.  von  der 
Symphyse  entfernte  Incision  über  der  Linea  alba  gemacht.  Ausfluss  eines 
dicken,  stinkenden  Eiters.  Die  in  die  Abscesshöhle  eingeführte  Sonde  drang 
seitwärts  tief  ein,  nach  unten  aber  gegen  die  Symphyse  und  nach  oben  gegen 
den  Nabel  zu  nur  5  Ctm.  weit.  Der  vom  Rectum  aus  gefühlte  Tumor  war 
mit  dem  Ausflusse  des  Eiters  verschwunden.  Es  wurden  Drainröhren  einge- 
legt; die  Eiterung  sistirle  allmälig  und  die  am  6.  Juni  nochmals  cauterisirte 
Wunde  schloss  sich  nach  und  nach. 

S.  Lab  uze  (Des  abc^s  d^v^loppös  dans  la  gaine  des  muscles  grands 
droits  de  Tabdomen.  These.  Paris  1871.  Obs.  VL  p.  40.):  Boucher  trat  am 
28.  Decbr.  1870,  mit  einem  Praeputial-  und  Urethraltripper  und  massigen 
Darmblattern  (Dothieneniärie)  behaftet,  im  Spital  Cochin  ein.  —  Die  Krank- 
heit verlief  regelmässig.  Am  20.  Jan.  klagte  Fat.  über  Schmerzen  im  Unter- 
leibe. Man  constatirte  eine  Handbreite,  über  der  Symphyse  sich  aasbreitende 
Geschwulst  links  von  der  Mittellinie.  Der  Katheter  schloss  eine  Verwecliselang 
mit  Retentio  urinae  aus.  Auf  Application  von  Kataplasmen  und  Vesicatoren 
hin  wurde  die  Geschwulst  deutlicher  hervortretend;  sie  Hess  sich  leicht  iu  der 
Quere  verschieben.  —  Am  28.  Febr.  1  V2  ^^^*  ^^^^^  Incision;  Ausfluss  eines 
dicken,  blutuntermischten  Eiters  (ein  Esslöffel  voll).  Die  Wunde  schloss  sich 
schnell  und  liess  an  Stelle  des  Abscesses  eine  Induration  zurück.  —  Am 
31.  März  vollständige  Heilung. 

4.  Labuze  (L  c.  Obs.  IV.  p.  37.):  Henri  Guyot,  24  J.,  Strumpfwirker, 
trat  am  31.  März  1871  in's  Spital  Beaujon  ein,  als  Reconvalescent  eines  vor 
3  Wochen  übersiandenen  typhoiden  Fiebers.  —  Seit  8  Tagen  hatte  Patient 
stechende  Schmerzen  im  Unterleibe  und  bei  seinem  Eintritte  in's  Spital  be- 
merkte man  einen  Tumor  von  ovaler  Form  in  der  Mitte  des  Hypogastriums; 
seine  Basis  stand  1  Querfinger  breit  unter  dem  Nabel  und  seine  Spitze  reichte 
bis  auf  2  Querfinger  breit  bis  zur  Symphyse  herab.  —  Man  dachte  an  Retentio 
urinae,  der  Katheter  aber  ergab  ein  negatives  Resultat.  An  einzelnen  Stellen 
war  die  Haut  über  dem  Tumor  geröihet  und  seitwärts  verschiebbar;  an  der 
Spitze  desselben  war  Oedem  vorhanden;  in  der  Mitte  zeigte  sich  Fluctuation, 
aber  gegen  die  Peripherie  zu  war  der  Tumor  hart  und  elastisch.  Bei  Gon- 
traction  der  geraden  Bauchmuskeln  trat  der  Tumor  deutlicher  hervor,  bei  Er- 
schlaffung derselben  liess  er  sich  seitlich  verschieben.  —  Diagnose:  Abscess 
der  Rectusscheide.  —  Incision  und  Ausfluss  eines  mit  dicken  Biutkiumpen 
gemischten  flüssigen  Eiters.  Unter  dem  Mikroskope  erkannte  mau  Muskel- 
fasern. Bei  Untersuchung  der  Abscesshöhle  mit  dem  Finger  fand  man  das 
Muskelgewebe  zerrissen  und  eine  weite  Höhle  in  der  vorderen,  verdickten 
Bauchwand.  —  Am  1 1 .  Mai  war  die  Wunde  bereits  schon  vernarbt  und  voll- 
ständige Heilung  eingetreten. 
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S.  WeDzelGrnber  (Ueber  Abscesse  im  Cayam  praeperitoneale  Retzii. 
Virchow'sArch.  für  Pathologie  und  klin.Medicin.  Bd.XXIV.  1862.  S.  182.). 
Vergl.  S.  867. 

(•  Ar noald  (Remarques  sarlesphlegmonssoasp^riton^auz.  Qaz.  m6d. 
1877.  p.  501.):  Bin  junger  Soldat,  der  8  Tage  lang  an  Kolik  und  Ver- 
stopfung litt,  bekam  unter  Fieber,  Empfindlichkeit  und  Aufgetriebensein  der 
ganzen  Nabelgegend  eine  4  Ctm.  unter  dem  Nabel  beginnende,  bis  zur  Sym- 
physe reichende  Geschwulst,  der  stark  ausgedehnten  Blase  an  Gestalt  und 
Lage  nicht  unähnlich;  sie  hatte  die  Form  eines  unregelmässigen  Dreieckes, 
dessen  Basis  oben  3  Ctm.  links  von  der  Linea  alba  sich  ausdehnte  und  dessen 
Spitze  unten  7 — 8  Ctm.  von  der  Linea  alba  nach  dem  Poupar tischen  Bande 
zuschaute  und  dort  sich  ailmälig  verlor.  Gegen  Ende  der  Krankheit  waren 
leichte  Störungen  beim  Wasserlassen  vorhanden.  —  Bemerk,  d.  Verf.:  Aus- 
gang nicht  angegeben;  wie  es  scheint,  trat  Resorption  ein. 

7.  (Bulletins  et  mömoires  de  la  Soci6t^  m^dicale  des  höpitaux  de  Paris. 
26.  Oct.  1877.  p.  277.)  Jules  Delmas,  27  J.,  Dragoner,  trat  am  2.  Septbr. 
wegen  Schmerzen  im  Unterleibe  mit  Verstopfung  in  Val-de-Gräce  ein.  Die 
Extremitäten  des  Pat.  waren  kalt,  das  Gesiebt  verstimmt,  der  Puls  klein  und 
frequent.  Druck  auf  die  Regio  hypogastrica  rief  besonders  rechterseits  Schmerz 
hervor.  Es  bestand  noch  keine  Erkrankung  der  Blase.  Urethra  oder  der  Hoden. 
Ein  Trauma  fand  nicht  statt;  auch  war  keine  Hernie  vorhanden.  —  Am 
4.  Sept.  erbrach  Pat.  2  Würmer,  ebenso  gingen  am  9.  Sept.  Würmer  ab.  — 
Am  1 2.  Sept.  conslatirte  man  einen  Tumor  zu  beiden  Seiten  der  Linea  alba 
über  der  Symphyse,  etwas  mehr  links,  als  rechts  ausgebreitet.  Eine  Prostata- 
hypertrophie war  nicht  wahrzunehmen.  Man  applicirte  Kataplasmen.  —  Von 
Seiten  der  Blase  waren  keine  Störungen  vorhanden;  neben  der  Blase  fühlte 
man  eine  teigartige  Geschwulst.  —  15.  Sept.:  Die  Temperatur  sank;  es  trat 
rasche  Besserung  ein.  Langsam  wurde  der  Tumor  resorbirt.  —  Am  1 2.  Oct. 
trat  Pat.  aus  dem  Spitale  aus;  man  fühlte  noch  eine  tiefliegende  Induration 
im  Hypogastrium,  aber  Schmerz  und  Functionsstörungen  existirten  nicht  mehr. 

8.  Fall  von  Maas,  Würzburg.    Vergl.  S.  871. 

9.  G^rardin  (Recherches  sur  la  cavit^  pr^p6ritonöale  de  Retz'ius  et 
sur  son  inflammation.  Obs.  IV.  p.  56.):  Charles  Chapelain,  HJ.  alt,  be- 
merkte unter  Unbehaglichkeit,  Fieber  und  Appetitlosigkeit  einen  äusserst  in- 
tensiven Schmerz  in  der  Regio  hypogastrica  auftreten,  der  sich  mii  der  ge- 
ringsten Anstrengung,  bei  Husten,  Inspiration,  steigerte  und  sich  bald  über 
das  ganze  Abdomen  ausbreitete.  Pat.  trat  deshalb  am  26.  Oct.  1875  in  das 
Spital  Sainte-Eug^nie  ein.  —  Man  constatirte  einen  sich  vom  Nabel  bis  zur 
Symphyse  erstreckenden  Tumor,  der  die  Linea  alba  links  um  5  Ctm.  über- 
schritt und  rechts  einerseits  bis  zur  Crista  ossis  ilei,  andererseits  bis  zum 
Lig.  Poupart.  reichte.  Härte,  Resistenz,  etwas  Fiuctuation.  Die  Untersuchung 
war  äusserst  schmerzhaft.  Die  Form  glich  derjenigen  der  Blase  in  stark  aus- 
gedehntem Zustande.  Färbung  der  Haut  normal,  keine  Röthung.  kein  Oedem. 
Die  Untersuchung  per  rectum  ergab  keine  Anhaltspunkte.  Ursache  der  Ent- 
zündung unbekannt.     Man  v^rordnet^  Bettruhe  und  Kataplasmen,  —   Dia- 
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gnose:  Phiegiiion  sousperitoneal  de  la  paroi  abdominale  anterieure.  —  Am 
28.  Oct.  zeigte  sich  Fluctuation  und  eine  kleine  rothe  Stelle  von  der  Grösse 
eines  50-Pfennigstückes  unter  dem  Nabel,  die  sich  am  nächsten  Tage  Ter- 
grösserte  und  promioirte.  Die  spontane  Eröffnung  schien  bevorzustehen.  — 
Am  29.  Octbr.  Incision  mit  dem  ßistouri  und  Entleerung  einer  bedeutenden 
Quantität  eines  blutuntermischten .  stark  riechenden  Eiters.  Eine  in  die  Ab- 
scesshöhle  eingeführte  Sonde  fand  nur  einen  Weg  4  Ctm.  nach  oben,  nicht 
aber  nach  den  Seiten  und  nach  unten.  —  Am  1 1 .  Nov.  Schluss  der  Wunde 
und  vollständige  Heilung. 

19«  Fernet  (Bulletins  et  memoires  de  la  Societe  med.  1877.  p.  278.) 
erzählt:  Vor  einigen  Monaten  beobachtete  ich  im  Spital  Saint-Antoine  folgen- 
den Fall:  Ein  junger  Mann  von  18  Jahren  beklagte  sich  über  starke  Schmerzen 
im  Hypogastrium.  Daneben  bestand  ein  schmerzhafter  Tumor  in  derselben 
Gegend.  Man  konnte  an  die  durch  Urin  ausgedehnte  Blase  denken.  Dem  war 
aber  nicht  so;  denn  der  Katheter  ergab  ein  negatives  Resultat.  Bei  Unter- 
suchung per  rectum  hatte  man  ein  ziemlich  gutes  Fluctuationsgefühl.  —  Ich 
applicirte  Antiphlogistica  und  nacli  3  Wochen  war  der  offenbar  eiterige  Ab- 
scess  geheilt.  Es  blieb  nur  eine  leichte  Induration  zurück.  Ich  glaubte  einen 
Irrthum  in  der  Diagnose  begangen  zu  haben ,  aber  ich  sehe ,  dass  dem  nicht 
so  war.  Es  handelte  sich  in  meinem  Falle  um  einen  Abscess  im  Cavum  prae- 
vesicale  Ketzii.  Ich  füge  noch  hinzu,  dass  der  Eiter^nicht  durch  eine  natür- 
liche Oeffnung  entwich.     Die  Stühle  waren  seit  einiger  Zeit  schleimig. 

Bemerk,  d.  Verf.:  In  diesem  Falle  sind  die  Angaben  zn  ungenau, 
als  dass  man  recht  entscheiden  könnte,  ob  ich  ihm  hier  den  rechten  Platz  an- 
gewiesen habe  oder  nicht.  Ich  kann  mich  schon  seines  Ausganges  wegen  nicht 
des  Gedankens  erwehren,  dass  es  sich  vielmehr  um  einen  submusculären,  ab 
prävesicalen  Abscess  handelte. 

11.  Labuze  (1.  c.  Obs.  I.  p.  20.):  Jean  Louton,  27  J.,  Keilner,  trat 
am  3.  April  1861  in's  Spital  Gharite  ein.  Vor  2  Monaten  hatte  Patient  eine 
Blennorrhoe,  die  in  30  Tagen  geheilt  war.  Störungen  beim  Uriniren  waren 
nicht  vorhanden.  Vor  8  Tagen  wurde  er  von  starker  Kolik  befallen,  ohne 
dafür  eine  Ursache  zu  finden.  Es  bildete  sich  ein  schmerzhafter  Tumor  in 
der  Regio  hypogastrica  zwischen  Nabel  und  Schambein.  Röthe  und  Hitze  der 
Haut,  gedämpfter  Percussionsschall.  Seitwärts  war  die  Geschwulst  beweglich 
und  schien  mit  der  Haut  in  Verbindung  zu  stehen.  Häufiges  Uriniren,  mit 
massigem  Tenesrous  verbunden.  Eine  Strictur  war  nicht  vorhanden.  Der  Urin 
war  normal.  Belegte  Zunge.  Appetitlosigkeit,  etwas  Uebelkeit,  kein  Erbrechen. 
Stühle  normal;  ebenso  der  Puls.  —  Application  von  Schröpfköpfen  und  Kata- 
plasmen.  —  Am  31.  April  fluctuirte  der  Tumor.  Incision  und  Entleerung 
beträchtlicher  Eitermengen  (pus  bonum  et  laudabile).  —  Nach  8  Tagen  war 
vollständige  Heilung  erfolgt. 

12.  Bouilly  (1.  c.  Obs.  XXX.  p.  120.):  Eine  22jähr.  Frau  bemerkte 
l  2  Tage  nach  ihrer  ersten,  schweren  Entbindung  unter  Fieber  eine  Anschwel- 
lung der  Regio  hypogastrica,  die  sich  gegen  die  rechte  Seite  hin  ausdehnte; 
gleichzeitig  war  eine  Schwellung  des  Schenkels  vorhanden.     Der  sich  selbst 
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überlassene  Tumor  öfifnete  sich  anterhalb  des  Nabels.     Die  eingeiührte  Sonde 
stiess  auf  die  Symphyse.  —  Contraincisiou  an  der  Symphyse.    Heilung. 

13«  Mauquest  de  la  Motte  (Traite  de  Chirurgie;  edit.  de  Sabatier. 
T.  I.  Obs.  L.  p.  205.):  Im  April  1697  wurde  ein  Soldat  in's  Spital  gebracht, 
der  an  Schmerzen,  die  sich  über  die  ganze  Bauchfläche  hin  ausdehnten,  litt, 
an  Schmerzen,  die  so  stark  waren,  dass  er  kaum  sein  Hemd  darüber  leiden 
konnte.  Da  der  Schmerz  ohne  Unterbrechung  fortdauerte,  suchte  ich  seine 
Ursache  ans  einer  allgemeinen  Entzündung,  sowohl  der  Baucheingeweide,  als 
auch  der  ßauchdecken  zu  erklären.  Da  aber  die  Bauchdecken  den  geringsten 
Theil  daran  zu  haben  schienen,  so  behandelte  ich  diese  arge  Krankheit  mit 
einem  Aderlass,  den  ich  einige  Tage  nachher  wiederholte;  ausserdem  noch 
mit  einem  Decoctum  emolliens  et  resolvens.  Von  diesem  Hess  ich  ihm  täglich 
ein  Klystier  geben ,  und  eine  in  dieses  Decoct  eingetauchte  Leinwand  wurde, 
so  warm  der  Kranke  es  vertragen  konnte,  auf  den  ganzen  Bauch  gelegt.  Dies 
wurde  unaufhörlich  erneuert,  sobald  das  Decoct  kühl  oder  der  Lappen  trocken 
wurde.  Diese  Heilmittel  wandte  ich  ohne  zu  wechseln  1 0  Tage  lang  an,  wie- 
wohl die  Schmerzen  excessiv  und  unerträglich  wurden.  Nach  dieser  Zeit  nahm 
ich  einen  kleinen  Tumor  wahr,  der  sich  eben  im  oberen,  seitlichen  Theile  der 
Regio  hypogastrica  und  zwar  rechts  entwickelte.  Er  zeigte  etwas  RÖthung, 
auf  die  ich  ein  die  Eiterung  beförderndes  Mittel  legte,  das  ich  bis  zum  anderen 
Morgen  liegen  liess.  An  diesem  bemerkte  ich  eine  Undulation,  die  mir  sagte, 
was  ich  zu  thnn  hatte.  Sobald  ich  meine  Instrumente  bereit  hatte,  fasste  ich 
auf  der  einen  Seite  die  Haut,  mein  Diener  auf  der  anderen,  und  dann  schnitt 
ich  mit  dem  Bistouri  genau  all'  Das  durch,  was  ich  gefasst  hatte.  Diese  In- 
cision  ging  bis  zur  gemeinsamen  Scheide  der  Muskeln  (Recti),  die  ich  mit 
aller  möglichen  Vorsicht  öfifnete,  und  zwar  bis  zum  Peritoneum,  das  ich  auch 
bemerkte  (?).  Durch  die  Oeflfnung  desselben  (Peritoneum?)  ergoss  sich  eine 
überraschende  Menge  Eiter.  Ich  liess  so  viel  ausfliessen,  als  mochte,  und  be- 
förderte sogar  den  Ausfluss  durch  leisen  Druck  auf  den  Bauch.  Dann  legte 
ich  einen  Verband  in  der  Weise  an,  dass  der  Eiter  möglichst  reichlich  und 
gut  ausfliessen  konnte.  6—  8  Tage  befand  sich  der  Kranke  sehr  schlecht, 
darauf  aber  trat  Besserung  ein  und  in  einem  Monat  erlangte  er  seine  volle 
Gesundheit  wieder,  und  ich  gab  ihn  seinem  Regimente  zurück. 

14.  Labuze  (L  c.  Obs.V.  p.  39.):  Clementine  Mähe,  25  J.  alt,  Dienst- 
magd, trat  am  13.  Mai  1870  in's  Spital  Beaujon  ein.  Pat.  hatte  vor  drei 
Wochen  ein  typhoides  Fieber  mit  günstigem  Verlaufe  überstanden  und  be- 
merkte schon  am  3.  Tage  ihrer  Reconvalescenz  unter  Leibschmerzen,  die  aus 
der  Tiefe  zu  kommen  schienen,  das  Auftreten  eines  Tumors  in  der  Regio 
hypogastrica.  —  Bei  ihrem  Eintritte  in's  Spital  war  Pat  sehr  schwach,  hatte 
aber  kein  Fieber  und  auch  keine  Schwierigkeiten  beim  Üriniren.  Der  Tumor 
reichte  vom  Nabel  bis  einige  Centimeter  über  das  Schambein,  war  halb- 
kugelig liervorspringend,  hart  und  schmerzhaft  auf  Druck;  er  lag  symmetrisch 
zu  beiden  Seiten  der  Linea  alba.  —  Man  constatirte  Fluctuation  und  eröfiTnete 
am  14.  Mai  den  Abscess.  Es  ergoss  sich  eine  bedeutende  Quantität  Eiter.  — 
24.  Mai:  Unter  geeigneter  Behandlung  war  die  Wunde  fast  schon  geschlossen 
und  die  Heilung  schien  sehr  nahe  bevorzustehen. 


888  J.  F.  Leasser, 

IS.  Görard  in  (1.  c.  Obs.  XIV.  p.  71.):  Im  Jahre  1861  beobachtete 
Gonst.  Paul  im  Spital  Necker  ein  Mädchen  mit  einem  Tumor  im  Hypo- 
gastrinm.  Nach  Form  and  Aussehen  der  Blase  gleich,  hielt  er  den  Tomor 
für  diese  im  ausgedehnten  Zustande.  Der  Catheterismus  zeigte,  dass  diese 
vollständig  frei  war.  —  Der  Tumor  brach  in  die  Bauchhöhle  durch  und  die 
Kranke  starb  an  Peritonitis. 

W.  Görardin  (1.  c.  Obs.  I.  p.  53.):  J.  S. ,  12  J.  alt,  hatte  früher 
eine  schwere  Dysenterie  überstanden  und  litt  nun  seit  3  Jahren  an  vorüber- 
gehenden, sehr  heftigen  Kolikanfällen.  Am  16.  Nov.  1878  endigte  ein  solcher 
Anfall  mit  Fieber.  Die  Schmerzen  nahmen  eine  bestimmte  Stelle  im  Unter- 
leibe an.  Das  Wasserlassen  war  etwas  schmerzhaft.  —  Am  29.  Not.  oon- 
statirte  man  einen  Tumor  in  der  Regio  hypogastrica,  der  die  Form  einer  Kugel 
repräsentirte  und  4  Qoerfinger  breit  über  der  Symphyse  emporstieg.  —  Die 
Untersuchung  per  rectum  ergab  die  Anwesenheit  einer  harten,  rundlichen 
Geschwulst  über  der  Prostata,  etwas  mehr  nach  links,  als  nach  rechts  sich 
erstreckend.  —  Am  10.  Dec.  war  der  Tumor  bereits  kleiner.  Nach  einigen 
Schwankungen  im  Befinden  des  Patienten  trat  wirklich  Besserung  ein.  Der 
Nachweis  eines  Tumors  per  rectum  gelang  nicht  mehr.  —  Am  17.  Jan.  war 
der  Tumor  resorbirt. 

17.  Castaneda  y  Oampos  (Phlegmon  de  la  cavit6  prep6riton4$ale  de 
Retzius.  Th^se  Paris  1879.  Obs.  XVII.  p.  62.):  Guyon  beobachtete  einen 
Kranken  mit  scheinbarer  Retentio  urinae.  Bs  war  eine  bedeutende  Anschwel- 
lung in  der  ganzen  Regio  hypogastrica  vorhanden.  Das  Wasserlassen  war 
schmerzhaft.  Der  Katheter  entleerte  wenig  Urin  und  der  Tumor  blieb  be- 
stehen. —  Trotz  verabreichter  Resorptionsmittel  kam  es  zur  Eiterung  und 
der  Kranke  starb  schnell  unter  den  Zeichen  der  Peritonitis. 

Bemerk,  d.  Verf.:  Der  Fall  ist  dunkel,  zumal  die  Obduction  keinen 
Aufschi uss  giebt. 

B.    Prävesicale  Abscesse. 

a)  Idiopathische. 

18.  Boy  er  (Malad.  Chirurg.  T.  IX.  p.  50.):  Eine  Frau  von  26  Jahren 
fiel  im  2.  Schwangerschaftsmonate  aus  einer  Höhe  von  6  Fuss  herab.  Erst 
nach  Verlauf  von  6  Wochen  fühlte  sie  lebhafte  Schmerzen  in  der  Regio  hypo- 
gastrica und  der  Blase.  Dazu  kam  Retentio  urinae.  Bald  bildeten  sich  zwei 
Abscesse,  der  eine  am  Nabel,  der  andere  über  der  Symphyse.  Diese  Öffneten 
sich  und  aus  der  zurückbleibenden  Fistel  entleerte  sich  während  der  ganzen 
Schwangerschaft  auch  Urin,  und  noch  6  Wochen  nach  ihrer  Entbindung.  — 
Dann  schloss  sich  die  Fistel.  Der  Urin  nahm  seinen  normalen  Weg  durch 
die  Harnröhre  und  es  erfolgte  vollständige  Heilung. 

1«.  Görardin  (1.  c.  Obs.  XVIII.  p.  75.):  V.,  28  J.  alt,  Ingenieur,  war 
im  Kriege  1870  71  durch  eine  Kugel,  die  vom  Gesäss  aus  in's  Becken  ein- 
drang und  in  diesem  sich  verlor,  verwundet  worden.  Trotzdem  die  Kugel 
nicht  extrabirt  werden  konnte,  trat  volle  Heilung  ein.    Drei  Jahre  später  that 
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Pat.  einen  Fall  und  bemerkte  von  da  ab  das  Entstehen  eines  Tumors  über 
der  Symphyse,  der  innerhalb  dreier  Jahre  eine  ziemliche  Ausdehnung  erlangte. 
Er  trat  deshalb  im  Jahre  1877  in  ein  Hospital  in  Paris  ein  und  man  dia- 
gnosticirte,  getäuscht  durch  die  grosse,  stetige  Resistenz  und  das  langsame 
Wachsthum  des  Tumors,  der  zuletzt  das  ganze  Becken  einnahm,  ein  Osteo- 
sarkom des  kleinen  Beckens.  —  Der  Kranke  yerliess  das  Spital  als  unheilbar 
und  in  seiner  Heimath  eröffnete  ein  Arzt  den  Tumor  durch  Application  einer 
Aetzpaste,  worauf  sich  3  Liter  Eiter  entleerten.  Es  blieb  eine  Fistel  auf  der 
Linea  alba  zurück,  die  sich  allmälig  schloss.  —  Die  Kugel  kam  auch  jetzt 
nicht,  trotz  Extractionsversuche,  zum  Vorschein.    Heilung. 

29.  Ch.  Frasey  (Etüde  sur  les  fistules  v^sico-cutan^es  hypogastriques. 
Tliöse.  1877.  Obs.  XI.  p.  33.):  Patient,  20  J.,  von  kräftiger  Constitution, 
erlitt  in  seinem  17.  Jahre  einen  heftigen  Stoss  durch  eine  Wagendeichsel  in 
die  Regio  hypogastrica.  In  Folge  dieser  Contusion  entstand  unter  Leib- 
schmerzen, Erbrechen  und  Diarrhöen  mit  massigem  Fieber  ein  Tumor  in  der 
vorderen  Bauchwand.  Dieser  wurde  durch  mehrere  Incisionen  geöffnet,  wobei 
viel  Eiter  bervorströmte.  Der  Allgemeinzustand  des  Kranken  wurde  aber 
schlimmer  und  nöthigte  ihn,  in  das  Spital  Pitie  im  Octbr.  1875  einzutreten. 
Die  von  den  früheren  Incisionen  zurückgebliebenen  Fisteln  wurden  bedeutend 
erweitert;  dabei  slrömto  während  der  Dnrchtrennung  der  Adhäsionen  der  Blase 
mit  der  vorderen  Bauchwand  Urin  hervor.  Die  Blase  wurde  sofort  durch  eine 
Naht  geschlossen  und  unter  guter  Pflege  trat  Heilung  ein.  Am  17.  Februar 
verliess  Pat.  das  Spital. 

21.  Pauzat  (L  c.  No.  36.  p.  426.):  X.,  aus  Sizilien,  24  Jahre  alt, 
Schlosser,  von  kräftiger  Constitution,  klagte  seit  2  Jahren  über  beständige 
Verstopfung.  Im  Juli  und  August  1881  musste  Pat.  4  Wochen  lang  das  Bett 
hüten  und  schien  nach  seinen  Angaben  —  schmerzhafte  Schwellung  über  dem 
Schambeine,  sehr  häufiges  Uriniren,  Entleerung  von  Eiter  durch  den  Anns  — 
schon  damals  einen  prävesicalen  Abscess  mit  Entleerung  per  rectum  gehabt  zu 
haben.  —  Am  8.  Aug.  1882  erkrankte  Pat.  an  Perityphlitis  und  im  Anschlüsse 
daran  entwickelte  sich  eine  bedeutende  Schwellung  über  dem  Schambeine, 
die  an  die  ausgedehnte  Blase  erfnnerte.  Sie  hatte  eine  Höhe  von  8  Ctm.  über 
dem  Schambeine  und  eine  Breite  von  13  Ctm.  Die  Geschwulst  schien  sich  in 
das  kleine  Becken  fortzusetzen.  Der  rechte  Rand  und  die  ganze  Gegend  der 
Fossa  iliaca  rechterseits  waren  verdickt.  Röthung  der  Haut,  Oedem,  Fluc- 
tuation  waren  nicht  vorhanden.  Blase,  Urethra  und  Prostata  boten  nichts 
Abnormes;  über  letzterer  fühlte  man  per  rectum  eine  Geschwulst,  die  mit  der 
hypogastrischen  ein  Ganzes  bildete.  Kolik  war  nicht  vorhanden,  nur  ein 
dumpfer,  drückender  Schmerz  im  Unterleibe  und  hin  und  wieder  etwas  Fieber, 
häufige  Harnentleerungen,  bis  zu  16  in  24  Stunden.  —  Am  29.  und  31.  Aug. 
bemerkte  man  zunehmende  Erweichung  der  Geschwulst  rechts  von  der  Mittel- 
linie, leichte  Röthung  der  Haut,  leichtes  Fieber,  23  Harnentleerungen.  — 
Diagnose:  Prävesicaler  Abscess.  —  Am  4.  Sept.  eröffnete  sich  der  Abscess 
spontan  per  rectum.  Der  Eiter  war  gelb-grau,  phlegmonös,  leicht  riechend. 
Am  26.  Septbr.  vollständige  Heilung;  per  rectum  war  noch  eine  Verhärtung 
zu  fühlen. 
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22.  Bouilly  (1.  c.  Obs.  XII.  p.  89.):  Rosalie  P.,  8  J.  alt,  bekam  Ende 
Juli  koiikartige  Leibschmerzen  mit  Erbrechen.  Es  zeigten  sich  fieberhafte 
Erscheinungen.  Man  bemerkte  alsbald  in  der  Umgebung  des  Nabels  eine  Ge- 
schwulst. Die  Haut  war  geröthet  und  entzündet.  —  Am  6.  Aug.  erfolgte  die 
spontane  Eröffnung  des  Tumors  durch  die  Vagina.  Es  ergoss  sich  eine  Menge 
schlechtriechenden  Eiters.  Damit  sank  die  Geschwulst  am  Bauche  ein.  Einige 
Tage  später  entstand  eine  zweite  Fistel  am  Nabel.  —  Am  26.  Octbr.  wurde 
Fat.  in's  Spital  aufgenommen  und  man  diagnosticirte  einen  acuten,  subapo- 
neurotischen  Abscess  im  Cavum  Retzii.  —  Man  verordnete  Schierlingssalbe 
mit  Jodkali,  Leberthran,  Jodtinctur.  Die  Scheidenfistel  schloss  sich  und  der 
Tumor  schwand  mehr  und  mehr;  allmälig  schloss  sich  auch  die  Fistel  am 
Nabel  und  die  kleine  Patientin  wurde  ihrer  Familie  am  23.  Oclober  geheilt 
zurückgegeben. 

23.  Yallin(Societe  medicaledeshöpitaux.  26.  Oct.  1877.  p.  271.}: 
X.,  25  Jahre,  Pharmazeut,  erfreute  sich  stets  guter  Gesundheit.  Nach  einer 
reichlichen  Mahlzeit  befiel  den  Pat.  im  Mai  1871  Indigestion  mit  Magen- 
schmerzen. Die  Schmerzen  im  Hypogastrium  wurden  unerträglich.  Fieber 
bis  39,6  ^,  Uebelkeit,  Erbrechen.  Patient  hatte  das  Gefühl  von  Völle  und 
Schwere  in  der  Reclalgegend,  schmerzlichen  Stahlgang,  Schwierigkeiten  beim 
Uriniren.  —  Am  3.  Juni  nahm  Fieber  und  Schmerz  zu;  dazu  kam  unwillkür- 
licher Stuhl-  und  Harnzwang.  —  Man  fand  einen  Tumor  von  7 — 8  Ctm.  Aus- 
dehnung über  der  Symphyse;   rechts  überschritt  er  die  Linea  alba  um  3  bis 

4  Ctm.,  links  um  10  Ctm.  Die  Haut  hatte  ihre  normale  Färbung;  weder 
tiefe  Fluctuation,  noch  oberflächliches  Oedem  waren  vorhanden.  Die  Unter- 
suchung per  Rectum  liess  eine  Geschwulst  hinter  einer  normalen  Prostata 
conslatiren.  Die  Geschwulst  war  sehr  ausgedehnt,  so  dass  sie  den  ganzen 
Grund  des  kleinen  Beckens  einnahm.  —  Nie  war  Urethritis,  Orchitis  oder 
Empfindlichkeit  des  Samenstranges  vorhanden.  Die  Fossae  iliacae  waren 
normal  und  nicht  schmerzhaft.  Die  Bauchdecken  zeigten  keine  Spur  eines 
Trauma.  —  Am  6.  Mai  wurden  dem  Patienten  17  Blutegel  an  die  Regio 
hypogastrica  applicirt.  Er  fühlte  sich  erleichtert.  Schmerz  und  Erbrechen 
waren  nicht  mehr  da,  leichtes  Fieber.  Harnlassen  war  normal.  Diarrhöen 
und  unfreiwillige  Kothentleerungen  währten  bis  zum  9.  Mai.  Die  Besserung 
schritt  fort.   Der  hypogastrische  Tumor  überragte  die  Symphyse  nunmehr  um 

5  Ctm.  In  Stuhl  und  Urin  war  nie  Eiter.  —  Am  2.  Juli  war  vollständige 
Heilung  durch  Resorption  eingetreten. 

24.  Gerardin  (I.  c.  Obs.  XVII.  p.  74.):  M.  D. ,  Neuropath,  litt  seit 
langem  an  Dyspepsie,  Gastralgie,  an  oft  sehr  heftigen  Anfällen  von  Kolik. 
Der  Schmerz  lag  im  rechten  Hypochondrium ,  aber  es  waren  kein  Icterus  und 
keine  kiesigen  Entleerungen  vorhanden,  so  dass  man  nicht  auf  Leber-  oder 
Nierenkolik  schliessen  konnte.  Alle  2 — 3  Monate  kehrte  der  Zustand  wieder. 
—  Im  September  1878  hatte  Patient  wieder  einen  furchtbaren  Anfall  von 
Kolik.  Der  Schmerz  strömte  von  oben  nach  dem  Unterleibe-  zu  aus.  —  Am 
10.  Januar  constatirte  man  in  der  Höhe  der  Blase  eine  abgerundete  Schwellung, 
ähnlich  der  durch  Urin  ausgedehnten  Blase.  Der  Catheter  entleerte  wenig 
Urin,   aber  der  Tumor  blieb  bestehen.    Die  Rectaluntersuchung  ergab  eine 
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kugelige  üervorwölbnng,  die  derjenigen  über  der  Symphyse  entsprach.  — 
Massiges  Fieber  mit  abendlicher  Exacerbation  und  Schmerz.  Der  Kranke 
wurde  von  Diarrhöen  befallen  und  entleerte  ungefähr  2  Esslöffel  voll  Schleim 
und  Eiter  —  offenbar  spontane  Eröffnung  des  Abscesses  per  Rectum.  Vor 
dieser  herrschle  Tenesmus  und  Constipation.  —  Schnelle  Heilung.  Der  Tumor 
über  Symphyse  und  Rectum  verschwand  vollständig. 

K*  Castaneda  y  Gampos  (1.  c.  Obs.  VIII.  p.  45.):  M.  X.,  Kutscher, 
kam  wegen  Retentio  urinae  ins  Spital.  Er  gab  an,  schon  6  Wochen  krank 
zu  sein.  Er  litt  an  heftigen  Schmerzen  im  unteren  Theile  des  Hypogastriums, 
Brechen  und  bedeutenden  Schwierigkeiten  beim  üriniren.  Fieber  war  nicht 
vorhanden.  Der  Bauch  war  massig  aufgetrieben,  aber  nicht  sehr  schmerzhaft. 
Mit  Leichtigkeit  bemerkte  man  in  der  Regio  hypdgastrica  einen  Tumor,  der 
ziemlich  hart  war  und  der  ausgedehnten  Blase  glich.  Die  Untersuchung  per 
rectum  Hess  diesen  Tumor  wieder  erkennen.  Der  Catheterismus  scbloss  eine 
Retentio  urinae  aus.  —  Nichts  liess  eine  nahebevorstehende  Eiterung  erwarten; 
man  suchte  deshalb  die  Resorption  durch  Vesicatoren  und  Gataplasmen  und 
Bettruhe  zu  erwirken,  und  in  einem  Monat  war  der  Tumor  resorbirt. 

M.   Castaneda  y  Campos  (1.  c.  Obs.  XVI.   p.  60.):   Ein  Mädchen 
in  d^n  zwanziger  Jahren  wurde  am  26.  Juli  1872  von  Fieber  befallen,  das 
mit  schwerem  Uriniren  einherging.    Man  fand  genau  in  der  Gegend  der  Blase 
einen  Tumor.    Der  Gaiheter  liess  keinen  Zweifei  übrig,    dass   man  es  nicht 
mit  der  Blase,  sondern  mit  einem  wirklichen  Tumor  zu  thun  hatle.    Derselbe 
erhob  sich  fast  bis  zum  Nabel,  gab  dumpfen  Percussionsschall .  und  das  Ge- 
fühl von  zweifelhafter  Fiuctuation.    Die  Untersuchung  per  Rectum  liess  einen 
Tumor  fühlen,   der  die  ganze  Blasengegend  einnahm,    so  dass  man  glauben 
konnte,  die  gefüllte  Blase  vor  sich  zu  haben.    Auch  die  Vaginaluntersuchuiig 
zeigte  dies.    —    Man  hatte  ohne  Zweifel  einen  Abscess  im  Gavum  Retzii.  — 
Der  Eiter  brach  per  rectum  durch     Am  31.  Augast  sistirte  die  Eiterung  aus 
dem  Anus.    —   Am  3.  October  wurde  die  Kranke  aus  dem  Spiiale  entlassen. 
27.   Bouilly  (I.  c.    Obs.  XXII.   p.  98):    Ein  sonst  gesundes  Kind  be- 
klagte sich  seit  8  Tagen  zum  ersten  Mal  über  Schmerzen  im  Bauch,    die  es 
an  das  Bett  fesselten.  —  Am  21.  März:  Aengstlicher  Ausdruck  im  Gesicht, 
Cyanose,  Fieber  bis  39,8^.    Der  Bauch  war  ungleichmässig  ausgedehnt,  be- 
■  sonders  links  von  der  Linea  alba,  wo  auch  der  Schmerz  am  intensivsten  war. 
Bei  der  Paipation   fühlte   man  eine  Schwellung  und  Verhärtung  des  ganzen 
Hypogastriums,    die   sich  zur  linken  Weiche  hin  fortsetzten.    Die  Haut  über 
der  Geschwulst  war   verschiebbar  und  abzuheben.    Der  Catheterismus  liess 
keine  Abnahme  der  Geschwulst  erkennen.    Die  Rectalontersuchung  wies  einen 
Tumor  in  der  Höhe  der  Excavatio  vesicorectalis  nach.  —  Diagnose:  Pravesi- 
caler  Abscess.    —    Man  behandelte  diesen  mit  Blutegeln ,  Clysiieren,  Bella- 
donna, Mercurialeinreibnngen,  Gataplasmen  etc.  etc.  —  Am  19.  April:   Ali- 
mälig  trat  Besserung  und  Abnahme  der  Schmerzen  und  des  Tumors  bis  zur 
vollständigen  Resorption  ein. 

28*  Wenzel  Gruber  (Ueber  Abscesse  im  Cavum  praeperitoneale 
Retzii.  Virchow's  Archiv  für  Pathol.  u.  kiin.  Medicin.  Bd.  XXIV.  1862. 
S.  186.):  Vergl.  S.  869. 

V.  Langonbeek,  Archiv  f.  Chimrgle.  XXXII.  4.  58 
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b)  Symptomatische  oder  fortgeleitcte. 

19.  Petrequin  (Exam.  m6(l.  1842.)  und  Pouliot(These  doct.  1868. 
p.  29.):  Ein  6 3 jähriger,  mit  einer  Harnröhrenstrictur  behafteter  Greis  hatte 
einen  Tumor  im  Hypogaslrium.  Die  Percussion  ergab  bis  auf  eine  Entfernung 
von  8  Ctm.  unter  dem  Nabel  gedämpften  Schall.  Die  Blase  bewirkte  nicht 
diese  Schwellung.  Die  Untersuchung  per  rectum  eingab  eine  geschwollene 
Prostata.  Hascher  Tod.  —  Obduction:  Starke  Verdickung  des  Zellgewebes 
in  der  Regio  hypogastrica.  die  die  Symphyse  um  3  Zoll  überragte.  Theil- 
weise  Peritonitis.    Chronische  Cyslitis. 

39.  Ci  viale  und  Ghassaignac  (Traite  pratique  de  la  suppuration  etc. 
p.  459.):  Ein  Mann  von  40  Jahren,  mit  einer  Harnröhrenstrictar,  hatte  einen 
faustgrossen ,  schmerzhaften  Tumor  in  der  Regio  hypogastrica.  Das  Wasser- 
lassen war  nicht  erschwert.  Der  Katheter  verminderte  nicht  die  Grösse  des 
Tumors.  Man  machte  eine  Incision  und  entleerte  eine  grosse  Quantität  sehr 
flüssigen  Eiters.  Eine  in  die  Abscesshöhle  eingeführte  Sonde  drang  bis  zum 
Os  sacrum  vor. 

31.  Duplay  (Arch.  gen.  de  med.  Mai  1877.  p.  604.):  Am  15.  März 
1877  trat  ein  65jähriger  Mann  wegen  Retentio  urinae  ins  Spital  ein.  —  Die 
Regio  hypogastrica  blieb  trotz  Entleerung  der  Blase  mit  dem  Katheter  aus- 
gedehnt und  schmerzhaft.  Das  Allgemeinbefinden  war  schiecht,  die  Tempe- 
ratur 39.0  ^.    Unter  dem  lsabel  war  bis  zu  den  Fossae  iiiacae  eine  Schwellung. 

—  Collaps  und  Tod.  —  Obduction:  In  der  ganzen  Regio  hypogastrica 
war  eine  weite,  mit  stinkenden  Gasen  und  einer  jauchigen  Flüssigkeit  gefüllte 
Höhle,  vorne  durch  die  theilweise  zerstörten,  geraden  Bauchmuskeln,  oben 
und  hinten  durch  eine  verdickte,  unversehrte  Membran,  die  man  fürs  Perito- 
neum hielt  unten  von  der  perforirten  Blase  begrenzt.  Seitwärts  and  nach 
hinten  erstreckte  sich  die  eiterige  Ansammlung  bis  zum  Diaphragma  anter 
beide  Nieren  und  das  Coecum  und  zum  Rückgrat.  Sie  hob  das  Peritoneum 
ab.  Auch  im  Canalis  inguinalis  war  Eiter  und  der  Samenstrang  zeigte  eine 
Infiltration.  In  der  linken  Pleura  war  ein  dunkelfarbener  Erguss.  Eine  Ver- 
letzung der  Urethra  war  nicht  vorhanden.  Die  Prostata  war  gross,  aber  ohne 
Eiterung  im  Zellgewebe.  Die  Blase  zeigte  die  gewöhnlichen  Veränderungen  der 
chronischen  Gystilis.  Rechts  oben  war  eine  50Pfennigstäck-grosse  Perforation. 

32.  (Gazette  des  höpitaax.  1864.  p.  242.)  Ein  60  jähr.  Mann  hatte 
Incontinentia  urinae  mit  Schmerzen  im  Hypogastrium  und  der  Lumbaigegend. 

—  Obduction:  Die  Blase  war  faustgross.  Das  subperitoneale  Zellgewebe 
war  verdickt  und  von  etlichen  12  abgeschlossenen  Eitertaschen  durchsetzt; 
die  Prostata  war  wallnussgross.  gelappt  und  mit  Eiter  gefüllt. 

33«  (Recueil  p^riodique  de  la  Societe  de  mödecine  de  Paris.  Annee 
1806.  t.  XXVII.  p.  353.)  Ein  zwanzigjähriger  Mann  war  mit  Blasensleinen, 
Dysurie  und  starker  Cystitis  behaftet.  —  Infolge  grösserer  Anstrengung  ent- 
stand im  Hypogastrium  ein  Tumor  (rubicundus,  durusque  hypogastrici  in 
regione  tumor  ortus  adversam  adspectante  vesicam,  circomscriptam  atque 
celsam  formam  induit.)  —  Antiphlogistische  Behandlung  behinderte  nicht  die 
Eiterung.    —    Am    7.  Tage  eröffnete  sich  der  Tumor  spontan  nach  aussen. 
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Drei  Tage  nachher  bemerkte  man  erst  einen  in  der  Wände  liegenden  Blasen- 
stein ;  dieser  warde  nnter  Ansfluss  von  Urin  extrahirt.  —  Heilang  ohne  Fistel. 

S4.  Bouilly  (1.  c.  Obs.  XXXIX.  p.  126.):  R.  B.,  18  Jahre,  stein- 
leidend,  empfand  am  29.  Februar  in  der  Regio  lumbalis  et  inguinalis  Schmerz. 
—  Am  2.  März  constatirte  man  einen  Tumor  über  dem  Schambein.  Es  traten 
schnell  Verschlechterung  des  Zustandes.  profuse  Schweisse,  Schüttelfröste  etc. 
ein.  —  Am  5.  März  Tod.  —  Obduction:  Vor  und  über  der  Blase  fand 
man  zahlreiche  Abscesse,  theils  in  der  Bauchhöhle,  theils  in  der  Blasenwand. 
In  der  vorderen  Blasenwand  fand  sich  ferner  ein  2  Markstück- grosses,  rundes 
Loch;  in  dieser  Perforation  lag  ein  Blasenstein.  Die  Abscessböhle  communi- 
cirte  durch  eine  kleine  Oeffnung  mit  der  Bauchhöhle.  —  In  der  Blase  waren 
3  Steine.  Die  Muscularis  derselben  war  vernichtet.  Durch  die  Oeffnung  an 
der  vorderen  Wand  communicirto  die  Blase  mit  der  Abscessböhle,  die  vor  ihr 
lag.  Der  Abscess  war  orangegross  und  ungleich.  Die  Blase  stand  noch  durch 
eine  zweite  Oeffnung  mit  ihm,  und  durch  eine  dritte,  hinten  gelegene  Perfo- 
ration mit  dem  Peritoneum  in  Verbindung.  In  letzterem  waren  reichliche 
Bitermassen. 

K.  Castaneda  y  Campos  (1.  o.  Obs.  IV.  p.  85.):  A.  S.  trat  am 
30.  Juli  1875  ins  Spital  Necker  ein.  Patient,  der  schon  früher  wegen  tuber- 
culöser  Prostatitis  behandelt  worden  war,  hatte  einen  Tumor  in  der  Blasen- 
gegend ohne  Retentio  urinae.  Die  Untersuchung  per  rectum  constatirte  eine 
vergrösserte  Prostata  und  eine  harte  Masse  seitwärts  und  links  vom  Kreuz- 
bein. Der  Urin  war  eiterig.  —  Am  31.  Juli  erfolgte  die  spontane  Eröffnung 
des  Tumors  am  Nabel.  Die  prävesicale  Induration  schwand.  —  Am  28.  Aug. 
trat  ein  Abscess  am  Schenkel  unter  Schüttelfrost  auf.  Man  incidirte  und  ent- 
leerte sehr  reichliche  Eitermassen.  Jedenfalls  herrschte  eine  Communication 
dieses  Eiterherdes  mit  dem  intrapelvicalen.  Am  2.  October  fühlte  man  noch 
einen  harten  Strang  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Die  Eiterung  war  ver- 
mindert. 

SC.  Castera  (Abc^s  ä  Thypogastre  suite  d'affection  vönerienne.  Arch. 
de  m6d,  1.  s^rie.  t.  XX.  p.  262.):  Ein  Soldat  trat  wegen  eines  Schankers 
an  der  Innenfläche  des  Präputiums  mit  einem  gleichzeitigen  Bubo  der  rechten 
Seite  ins  Spital  ein.  —  Vor  14  Tagen  hatte  er  heftige  Schmerzen  im  Hypo- 
gastrium, die  im  gleichen  Verhältniss,  als  der  Bubo  schwand,  abnahmen.  Im 
Urin  war  eitriger  Schleim.  2  Zoll  über  dem  Schambein,  auf  der  rechten  Seite 
war  eine  starke,  harte  und  empfindliche  Prominenz  der  Bauchdecken  zu  con- 
statiren.  —  Man  machte  eine  tiefe  Incislon  in  die  Bauohwand.  worauf  sich 
ein  weisslich  dunkelgelber  Eiter  entleerte.  Die  eingeführte  Sonde  stiess  auf 
die  Blase.    Heilung. 

S7.  Tr^court  (M6moires  et  observations  de  Chirurgie.  1769.  Obs. 
XV.  p.  152.):  Ein  Mädchen  von  22  Jahren  verlor  in  Folge  von  Erkältung 
während  der  Periode  ihre  Regeln.  Es  bildete  sich  ein  Abscess  am  Schenkel 
and  später  noch  ein  zweiter  über  der  Symphyse  auf  der  Linea  alba.  Grosse 
Schmerzen,  starkes  Fieber.  —  Diagnose:  Prävesicaler  Abscess.  Man  machte 
eine  doppelte  Incision,  wobei  die  Blase  verletzt  wurde;  es  entleerte  sich  Eiter 
und  Urin.    Heilung. 

58* 
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38.  Qillette  (L'anion  m^dicale.  1878.  p.  362.):  M.  0.,  25jähTige 
Negerin,  trat  nachdem  sie  seit  ihrer  letzten  Entbindung;  vom  November  1876 
ab,  immer  leidend  war.  am  10.  August  ins  Spital  Beaujon  ein.  Pat.  klagte 
über  Schmei-zon  in  der  Lumbaigegend.  Man  diagnoslicirle  einen  linksseitigen 
Uterusabscess.  Infolge  spontaner  Eröffnung  des  Abscesses  in  die  Blase  fanden 
sich  grosse  Quantitäten  Eiters  im  Urin.  —  Am  25.  August  constatirte  Gil- 
lette einen  entzündlichen  Tumor,  der  das  Becken  und  die  ganze  Cavitaa 
praevesicalis  ausfüllte  und  hinter  den  Recti  abdominis  gelegen  war.  Man 
konnte  Oedem  und  Pluctuation  über  der  Symphyse  wahrnehmen.  —  Es  warde 
die  Punciion  mit  dem  Troieart  und  dann  eine  4  Clm.  lange  Incision,  vier 
Querfii  ger  über  der  Symphyse  gemacht,  worauf  sich  mindesteris  ein  Liter 
rahmigen,  ziemlicli  dicken,  blutig  tingirlen  Eiters  entleerte.  Das  Fieber  stieg 
bis  zu  41^  in  Folge  schlechten  Eiterabflusses.  Es  wurde  eine  Drainage  von 
der  äusseren  Incision  durch  die  Vagina  gelegt.  Daraufhin  trat  Besserung  ein. 
—  Am  19.  December  wurde  Pal.  geheilt  entlassen. 

39.  (L'union  medic.  2.  Juni  1864.)  Rosalie  A.,  Dienstmagd,  23  Jahre 
ult,  hatte  nach  einer  Entbindung  im  März  1862  eine  Pelviperitonitis  über- 
standen; zu  gleicher  Zeit  bestand  auch  in  der  linken  Fossa  iliaca  ein  Tumor, 
der  wieder  verschwand.  Im  November  1863  litt  sie  wieder  an  argen  Leib- 
schmerzen, begleitet  von  abendlichen  Frösten  und  trat  deshalb  am  14.  De- 
cember in^s  Spital  Piti^  ein.  —  Dort  constatirte  man  über  der  Symphyse  eine 
eiförmige  Schwellung,  die  sich  in  die  rechte  Fossa  iliaca  fortsetzte;  dieselbe 
war  schmerzhaft  und  zeigte  Fluctuation  Per  rectum  fühlte  man  den  Cervix 
gegen  das  Kreuzbein  zurückgedrängt,  zwischen  ihm  und  dem  Schambein 
aber  einen  abgerundeten,  fluctuirenden  Tumor,  der  der  hypogastrischen  Vor- 
wölbung entsprach.  Die  Haut  war  im  Hypogastrium  geröthet.  —  Am  5.  Ja- 
nuar erfolgle  die  spontane  Eröffnung  des  Tumors  am  Nabel  und  Ausflass  von 
Eiter.  Die  natürliche  OelTnung  wurde  erweitert  und  eine  Contraincision  durch 
die  Vagina  gemacht.  Nach  Drainirnng  dieses  Ausweges  enlleerte  sich  reich- 
licher, grünlich-schwärzlicher  Eiter;  auch  Urin  trat  durch  die  Vagina  ans. 
Die  Blasenscheidenfistel  schloss  sich  alsbald  wieder;  die  Schnittwunden  ver- 
narbten. —  Am  5.  März  Heilung. 

.  49.  (Gazette  des  höpitaux.  1848.  p.  376.)  Peritonitis  1 2  Tage  nach 
einer  Entbindung.  Punciion  und  Ausfluss  von  grossen  Eitermassen.  Peri- 
carditis.  Anasarca.  Tod.  —  Obduction:  Ausserhalb  der  Bauchhöhle  exi- 
stirte  eine  Höhle,  die  200  Grm.  einer  schwärzlichen  Jauche  mit  biatigem 
Gerinnsel  entleerte.  Die  Innenfläche  dieser  Höhle  war  ungleich  und  gefaltet. 
Sie  ging  hinter  das  Schambein  und  dehnte  sich  bis  zum  Rectum  aus. 

41,  SainzBlazques  (Evacuation  par  Pur^thre  du  pus  d'an  abces 
de  la  puroi  abdominale.  Gaz.  m^d.  1848.  p.  55.):  Eine  35jährige  Frau 
bekam  nach  einem  Abortus  Schmerzen  im  linken  Hypogastrium,  wo  sich  ein 
harter,  ungleicher,  empfindlicher,  schmerzhafter  Tumor  constatiren  Hess.  Man 
eröffnete  ihn  mit  dem  Bistouri  am  Nabel.  Später  traten  heftige  Schmerzen 
in  der  Perinealgegend,  Schwierigkeiten  beim  Uriniren,  Brennen  in  der  Harn- 
röhre auf.  —  Nach  dreissig  Tagen  verschwand  der  Tumor  und  es  trat  voll- 
kommene Heilung  ein. 
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42.  Bouillj  (I.  c.  Obs.  XXIX.  p.  116.):  Patientin,  24  Jahre  alt, 
war  Näherin  und  als  solche  viel  mit  NäfamaschineDarbeiten  beschäftigt.  Sie 
litt  oft  an  Verstopfang  and  an  Hämorrhoiden.  Seit  Februar  1879  fühlte  sie 
nach  einer  grösseren  Anstrengung  intensiven  Schmerz  in  der  rechten  Fossa 
iliaca.  Fieber  und  Erbrechen  waren  nicht  vorhanden.  Man  verordnete  Kata* 
plasmen,  Yesicatoren,  machle  im  Laufe  der  Zeit  4  Functionen  und  entleerte 
auf  diese  Weise  wiederholt  phlegmonösen  Biter.  —  Am  15.  April  constatirte 
man  eine  Anschwellung  über  dem  Schambein,  die  sich  in  die  Fossa  iliaca 
fortsetzte,  und  per  rectum  fand  man  diesen  Tumor  zugleich  mit  Fluctuation 
wieder.  —  Diagnose:  Prävesicaler  Abscess.  —  Am  14.  April  machte  man 
eine  2V2  ^tm.  lange  Incision  über  der  Symphyse;  es  entleerte  sich  phlegmo 
nöser  Eiter.  Durch  Bauch  wunde  und  Vagina  wurden  Drainagen  gelegt,  nach- 
dem zuvor  durch  letztere  eine  Contrapunction  gemacht.  Man  bekam  eine  vor- 
übergehende Blasen  wunde.   Am  30.  Mai  war  vollständige  Heilung  eingetreten. 

43.  iiouilly(l.  c.  Obs.  XL.  p.  127.):  Patientin.  24  Jahre  alt,  be- 
merkte während  ihrer  4.  Schwangerschaft  ein  Lockerwerden  der  Symphyse. 
5  Tage  nach  ihrer  Entbindung  traten  sich  immer  steigernde  Schmerzen  im 
Becken  und  Schenkel  auf.  Am  9.  Tage  bestand  Frost,  Fieber,  Schwäche, 
Uebelkeit.  Erbrechen,  Decubitus  am  Rücken.  Die  Beine  waren  weit  gespreizt. 
Bei  Druck  auf  das  Becken  zeigte  sich  starker  Schmerz.  Temperatur  und 
Puls  stiegen.  Man  constatirle  einen  Tumor  von  fast  Gocosnussgrösse,  der 
den  Uterus  nach  hinten  drängte,  die  Harnröhre  deplacirte  und  den  ganzen 
vorderen  Theil  des  Beckens  einnahm.  —  Am  Mens  veneris  wurde  zweimal 
punctirt  und  jedesmal  10  Unzen  Eiter  entleert.  Ein  am  Schenkel  erscheinen- 
der Abscess  wurde  mit  dem  Bistouri  geöffnet.  Nach  drei  Wochen  trat  völlige 
Heilung  ein. 

44.  (Ballet.  Soc.  anat.  t.  XIV.  Mars.  1839.  p.  10.)  Necrose  des  Os 
pubis.    Retropubicaler  Abscess.    Ulceration  des  Peritoneums. 

45.  (Bullet.  Soc.  anal.  t.  X.  Avril.  1865.  p.  263.)  Verticale  Doppel- 
fr&ctur  des  Beckens.  Auseinanderstehen  der  Symphyse  um  5  Ctm.  Tod 
durch  eitrige  Infiltration.  Vor  der  Blase  fand  sich  ein  voluminöser  Abscess, 
der  mit  der  Fracturstelle  communicirte. 

4(.  Bonilly  (1.  c.  Obs.  XLIII.  p.  128.):  Bei  einem  unter  Krampf- 
erscheinungen und  schneller  Athrepsie  gestorbenen  Knaben  fand  man  bei  der 
Seclion  zwischen  vorderer  Blasenwand  einerseits  und  Bauchwand  und  hinterer 
Fläche  der  Symphyse  andererseits  einen  Löffel  voll  Eiter.  Die  Blase  war 
intact.,  ebenso  die  Symphyse;  es  war  keine  Entzündung  der  Mucosa  vorhan- 
den. Alle  Bauchorgane  waren  vollkommen  gesund;  nirgends  fand  sich  Eiler. 
Man  sah  nur  2  kleine  Ecchymosen  aussen  am  Herzen.  Als  man  die  Vena  um- 
bilicalis öffnete,  fand  man  in  ihrem  Inneren  rahmigen  Eiter  von  der  Bauch- 
wand an  bis  zum  Eintritt  dieses  Gefasses  in  die  Leber. 
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Erklärung  der  Abbildung  auf  Taf.  XI. 

(Nach  Präparaten  von  Kohlrausch,  z.  Th.  aus  M.  Krause's  Anatomie. 
1879.  IL  S.  547.) 

*  Cavum  submusculare  (suprapubicum).  —  **  Cavum  praevesicale  (retro- 
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pubicam).  —  1 .  Fascia  transversa  Oooperi.  —  2.  Eigentliche  Fascia  trans- 
versa (Fascia  propria  Velpeau's).  —  3.  Peritoneum  (punctirt).  —  4.  Pro- 
montoriam.  —  5.  Canalis  sacralis.  —  6.  Erster  Steissbeinwirbel.  — 
7.  Unteres  Ende  der  Fascia  pelvis.  —  8.  Piica  transversalis  recti.  — 
9.  M.  recto-coccygeus.  —  10.  M.  sphincter  ani  externus.  —  11.  Muskel- 
schicht in  der  Mucosa  des  Rectum.  —  12.  M.  sphincter  ani  internus.  — 
13.  M.  bnlbo-cavernosus.  —  14.  Bulbus  urethrae:  die  Harnröhre  ist  erweitert 
dargestellt,  wie  durch  einen  eingeführten  Katheter.  —  15.  Septum  scroti 
mit  kleinen  Venen.  —  16.  Corpus  cavernosum  penis.  —  17.  Rechtes  Crus 
penis.  —  18.  Vena  dorsalis  penis.  —  19.  Stratum  transversum  des  M.  ure- 
thralis  auf  dem  Querschnitt.  —  20.  Lig.  suspensor.  penis.  —  21.  M.  pyra- 
midalis abdominis.  —  22.  M.  rectus  abdominis  —  23.  Symphysis  pubis.  — 
24.  Unteres  Ende  der  Fascia  transversa.  —  25.  Gland.  Cooperi,  welche  in 
einer  Erweiterung  der  Harnröhre  am  unteren  Ende  der  Pars  cavernosa  urethrae 
mündet.  —  26.  Durchschnitt  des  Vas  deferens,  von  der  Fascia  pelvis  einge- 
schlossen. —  27.  Colliculus  seminalis.  —  28.  Prostata,  durch  weiche  die 
Pars  prostatica  der  Harnröhre  läuft.  —  29.  Mündung  des  rechten  Ureters 
in  die  Harnblase.  —  30.  Excavatio  recto- vesicalis.  —  31.  Diaphragma 
urogenitale. 
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Erklärungsversuch  zur  Genese  gewisser 
Fälle  von  Hemia  inguino-interstitialis 
(Goyrand)  und  Hemia  inguino-properi- 

tonealis  (Krönlein). 

Von 

Dr.  niclnhard  (Schmidt, 

Amtephysikufl  in  Cuxhaven  (früher  in  Hamburg).*) 

(Mit  2  Holzschnitten.) 


Die  ungemeine  Mannichfaltigkeit  der  Unterleibsbrüche  hat  von 
jeher  ihre  chirurgische  Behandlung,  sowie  ihre  theoretische,  ana- 
tomische und  pathologische  Würdigung  zu  einer  der  schwierigsten, 
aber  deshalb  auch  anziehendsten  Aufgaben  gemacht.  In  prak- 
tischer, sowie  theoretischer  Hinsicht  hat  nun  in  letzter  Zeit  die 
von  Krönlein  als  Hemia  inguino-properitonealis  bezeichnete  Her- 
nienrarität  ganz  besonders  im  Vordergrunde  wissenschaftlichen  Inter- 
esses gestanden.  Durch  Krönlein's  literarischen  Sammelfleiss  und 
etliche  weitere  seiner  ersten  Mittheilung  folgende  Beobachtungen 
von  ihm  und  anderen  Autoren  liegen  über  sie  so  viele  gut  beschrie- 
bene Einzelfälle  vor,  dass  es  bereits  möglich  war,  allgemeine  Ge- 
sichtspunkte einer  „vergleichenden  Anatomie"  für  sie  in's  Auge  zu 
fassen,  aus  der  Sammlung  der  Fallindividuen  einen  ,, Typus**  heraus- 
zulesen. Es  wurde  erwiesen,  dass  in  der  überwiegenden  Zahl  der 
Fälle  der  Bruchsack  der  genannten  Hernie  einen  Hoden  ohne  Tu- 
nica  propria  über  der  Albuginea  enthält  und  dass  der  Hoden  in 
Leistenectopie  liegt.  Nach  diesem  Erkenntniss  mussten  nothwendig 
die  für  die  Entstehung  dieser  Hernie   früher  beliebten,    alle  mehr 


*)  Stark  abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XIV.  Congre&ie^ 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  11.  April  1885. 
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oder  weniger  ziemlich  grob  mechanisch  gedachten  Erklärungs- 
versuche an  Wahrscheinlichkeit  verlieren  und  die  Vorstellung  von 
einer  entwickelungsgeschichtlich  mehr  »natürlichen  Descendenz**  der 
Hernie  naheliegender  werden.  Die  Vorstellung,  dass  der  Bruchsack 
in  foetu  präformirt  sei  und  seine  Bildung  mit  einer  Störung  des 
Descensus  testis  zusammenhängen  möge,  wurde  von  Trendelen- 
burg geäussert  und  beifällig  aufgenommen.  Welcher  Art  aber  die 
Störung  des  Descensus  testis  sei  und  wodurch  bedingt,  darüber  ist 
von  Trendelenburg  gar  keine,  darüber,  wie  sie  die  eigenthüm- 
liehe  Bruchsackbildung  vermittele,  nur  eine  sehr  vorsichtig  und 
reservirt  zweifelhaft  vorgetragene  Vermuthung  ausgesprochen.*) 

Mir  selbst  hat  sich  durch  eine  Beobachtung  ein  Erklärungs- 
versuch aufgedrängt,  welcher  gleichzeitig  die  Gonstruction  des  com- 
plicirten  Bruchsackes  und  des  gestörten  Descensus  testis  erläutert, 
der  also,  wenn  er  sich  bewährt,  wohl  einen  Schritt  vorwärts  be- 
deuten würde.  Freilich  basirt  derselbe  nicht  auf  der  Analyse  einer 
Hernia  inguino-properitonealis,  sondern  der  einer  Hernia  inguino- 
interstitialis  (Goyrand).  Indess  glaube  ich,  die  Verwandtschaft 
dieser  beiden  Hernienformen  und  die  Berechtigung,  eine  für  die 
Goyrand'sche  Hernie  passende  Eutstehungshypothese  auf  die 
Krönlein'sche  auszudehnen,  beweisen  zu  können,  und  darum  sei 
es  mir  verstattet^  dieselbe  hier  zu  entwickeln. 

Die  meinem  Raisonnement  zu  Grunde  liegende  Beobachtung  ist 
folgende : 

20jähr.  sehr  kräftiger,  muskulöser  Bursche.  Von  Geburt  an 
fehlte  der  rechte  Hoden,  konnte  auch  nie  in  der  Leistengegend  ge- 
fühlt werden,  während  der  linke  stets  normal  im  Scrotum  war. 
Pat.  hatte  bis  vor  einem  Jahre  nie  einen  Bruch  bemerkt,  auch  nie 
ein  Bruchband  getragen. 

Im  März  vorigen  Jahres,  als  Pat.  sich  beim  Karrenschieben 
anstrengte,  trat  ihm  am  Leibe  plötzlich  eine  Geschwulst  heraus, 
die,  als  Pat.  sich  setzte  und  sie  nur  sanft  mit  der  Hand  drückte, 
sofort  wieder  verschwand,  so  dass  Pat.  gleich  wieder  weiter  arbeiten 
konnte.  Auch  jetzt  wurde  kein  Bruchband  angelegt.  Am  IL  Fe- 
bruar dieses  Jahres  bildete  sich,  während  Pat.  mit  einem  seiner 


*)  «Sollte  die  Stelle  der  intraabdominellen  Abschnüruiig  des  Processus 
vaginalis  vielleicht  einer  Etappe  entsprechen,  auf  welcher  der  Hode  bei  seinem 
verzögerten  Descensus  für  längere  Zeit  Halt  machte?* 
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Ktimeraden  rang,  wieder  plötzlich  eine  Geschwulst  an  derselben 
Stelle  und  von  derselben  Grösse,  wie  das  erste  Mal.  Jetzt  hielt 
dieselbe  aber  länger  an.  Pat.  blieb  mehrere  Tage  liegen,  ohne 
stärkere  Beschwerden  zu  haben,  und  machte  kalte  Umschläge, 
worauf  sich  die  Geschwulst  von  selbst  verlor. 

Am  19.  Februar  bekam  Pat.  nach  einer  (wahrscheinlich  über- 
mässigen) Linsenmahlzeit  Verdauungsstörungen.  Beim  Pressen  wäh- 
rend eines  Stuhlentleerungsversuches  in  der  Nacht  vom  19.  zum 
20.  Februar  bildete  sich  plötzlich  am  Leibe,  genau  an  derselben 
Stelle  wie  die  ersten  Male,  rechts  über  der  Leistenbeuge  eine  an- 
sehnliche und  schmerzhafte  Geschwulst,  welche  fast  doppelt  so 
gross  als  die  früheren,  nicht  wieder  zurückging.  Starke  fortwäh- 
rende Koliken  seitdem,  Uebelkeiten,  häufiges  Brechen,  absolute  Ob- 
stipation. Pat.  wurde  4  Tage  von  anderer  Seite  mit  kalten  Um- 
schlägen und  medicaraentös  (aber  ohne  auf  die  Geschwulst  applicirte 
Repositionsversuche)  behandelt,  am  23.  Februar  kam  er  in  meine 
Hände. 

Ich  fand  das  Abdomen  im  Ganzen  leicht  gebläht,  überall 
druckempfindlich.  In  der  rechten  Regio  hypogastrica  oberhalb  des 
Poupartschen  Bandes,  zwischen  Spina  ilei  ant.  sup.  und  der  Ge- 
gend des  äusseren  Leistenringes  eine  Handtellergrosse,  etwas  ab- 
geplattet Halbkugel  formige,  ca.  4  Ctm.  das  Niveau  der  Umgebung 
überragende  Geschwulst,  mit  ziemlich  undeutlichen  Grenzen.  Die- 
selbe ist  sehr  druckempfindlich  und  giebt  tympanitischen  Percus- 
sionston.  Deutliche  Incarcerationszeichen,  Allgemeinzustand  sehr 
leidend.  Der  rechte  Hoden  fehlt  im  Scrotum,  welches  dem- 
entsprechend verschmälert  ist.  Ich  diagnostirte  eine  inguino-pro- 
pcritoneale  oder  eine  dieser  mindestens  nahe  stehende  Bruchform, 
bestimmte  den  Kranken  zur  Concession  der  Herniotomie  und  führte 
dieselbe,  wobei  Herr  Dr.  Türkheim  narkotisirte,  und  Herr  Dr. 
Jaff6  assistirte,  aus,  wie  folgt: 

Hautschnitt  3  Ctm.  oberhalb  des  Lig.  Pouparti,  ziemlich  pa- 
rallel demselben,  nur  etwas  steiler  abwärts  verlaufend  über  den 
oberen  Pol  der  Geschwulst  hinweg,  13  Ctm.  lang.  Spaltung  der 
Aponeurosis  obliqui  externi.  Statt  der  Muskulatur  des  Obliq.  int. 
erscheint  nun  ein  bläulich  succulentes  Gebilde,  welches  Darm  oder 
Bruchsackwand  sein  zu  können  scheint.  Um  es  besser  isoliren  zu 
können,  Ereuzschnitt   auf  den  bereits    gemachten  Schlitz   in  der 
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Obliquus-Aponeurose.  Vorsichtiges  Herausschälen  des  Bruchsackes 
(denn  als  solcher  wurde  das  Gebilde  schliesslich  erkannt)  *)  aus 
seinem  Bett  theils  stumpf,  theils  mit  leichten  Scheerenschlägen- 
£s  kommen  leichte,  dünne  Zellgewebsfasern,  hinten  auch  sehr  spär- 
liche Muskelbündel  und  die  Vasa  epigastrica  in  den  Schnitt;  letztere 
bluten  heftig,  werden  aber  rasch  gefasst.  Der  untere  Pol  des  Bruch- 
sacks steht  durch  einen  nicht  sehr  derben,  fibrösen,  gelblichen, 
Gänsefederkieldicken,  ca.  2V2  Ctm.  langen  Strang,  welcher  sich 
unten  an  die  Innenseite  der  Aponeurose  des  Obliquus  ext.  in  der 
Gegend  des  äusseren  Leistenringes  inserirt,  mit  dieser  in  Verbin- 
dung. Doppelligatur  und  Durchtrennung  des  genannten  Stranges. 
Der  Bruchsack  zeigt  sich  Handschuhfingerförmig,  über  Zeigefinger- 
lang, ca.  3  Finger  dick.  Er  ist  schräg  von  oben  und  aussen  nach 
unten  und  innen  gelagert,  wird  allerseits  frei  präparirt  bis  auf 
seinen  ringförmig  eingeschnürten  Hals,  mit  dem  er  in  der  Höhe 
der  Spina  ilei  und  ca.  5  Gtm.  von  dieser  nach  innen  entfernt,  aus 
dem  Bauche  heraushängt.  Die  Wand  desselben  ist  ziemlich  compact, 
aber  succulent,  von  dunkelbläulicher  Färbung  der  Oberfläche.  An 
seinem  unteren  Ende  befindet  sich  an  der  Aussenseite  in  seiner 
Wand  ein  Körper,  welcher  seiner  Grösse  und  dem  Gefühle  nach 
einem  Hoden  ähnelt.  Auf  die  Vorderfläche  desselben  begeben  sich 
von  der  Gegend  des  Halses  einige  verstreute  fasciöse  Fasern.  Im 
unteren  Theil  Fluctuation,  im  oberen  harte  Körper  fühlbar  (Darm). 
Das  Bett,  auf  dem  der  Bruchsack  mit  seiner  Hinterfläche  gelegen 
hatte,  ist  ein  sehr  dünnes,  theilweise  durchscheinendes,  mit  spär- 
lichen atrophischen  Muskelfasern  besetztes  Gewebsblatt,  welches  die 
Bauchhöhle  vom  Grunde  der  Wunde  trennt.  Auf  demselben  ist  ein 
innerer  Leistenring  nicht  zu  bemerken. 

Spaltung  des  Bruchsackes.  Entleerung  von  ca.  2  Esslöffeln 
blutigen  Bruch wassers.  Oben  im  Bruchsackhalse  eine  4  Ctm.  lange, 
unverdächtig  aussehende  Dünndarmschlinge  eingeklemmt.  Debride- 
ment,  Reposition  des  Darmes. 

Im  Wände  des  Bruchsacks  der  (bereits  gefühlte)  Hode  mit 
nackter  Albuginea.  Er  ist  etwa  '/j  so  gross,  wie  ein  normaler. 
Von  ihm  aus  zieht  sieht-  und  fühlbar  der  Samenstrang  die  Bruch- 


*)  Diese  Erkenntniss  erforderte  Zeit.     Wir  argwöhnten  zuerst  ein  brucb- 
saokloses  Stück  Coecum  oder  ein  Meckel'scbes  Divertikel  vor  uns  zu  haben. 
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sackwand  entlang  nach  oben,  um  durch  die  Bruchsackhalsöffnung 
in  die  Bauchhöhle  zu  treten.  Der  Bruchsackhals  ist  nicht  ganz 
Zehnpfennigstückweit,  rundlich  und  zeigt  innen  unten  einen  sichel- 
förmig etwas  vorspringenden,  recht  scharfen,  derben,  fibrös  glän- 
zenden Saum.  Nach  aussen  ist  der  Rand  weniger  derb  und  scharf. 
Beendigung  der  Operation.  Ligatur  des  Bruchsackes  incl.  Samen- 
sträng  am  Halse,  Abtragung  desselben  (incl.  Samenstrang  und 
Hoden).  Versenkte  fortlaufende  Nath  der  Äponeurosis  m.  obliq. 
ext.,  Naht  der  Haut. 

Vollkommener  Erfolg.  Die  ersten  bald  nach  der  Operation 
eintretenden  Stühle  entleerten  eine  Masse  unverdauter  Linsen.  Die 
Wunde  heilte  rasch  (zuerst  völlige  Prima,  dann  nachträglich  leichtes 
Auseinanderklaffen  in  der  Mitte).  Fat.  ist  sehr  dankbar  und  nicht 
ungehalten,  dass  er  castrirt  worden.  In  Fig.  L  ist  versucht,  die 
anatomischen  Verhältnisse  des  beobachteten  Falles,  scheroatiscb  ge- 
zeichnet, anschaulich  zu  machen. 

Der  eben  erzählte  Fall  erwies  sich  für  mich  als  lehrreicher 
und  zu  interessanten  Folgerungen  ausnutzbarer,  als  es  zunächst  den 
Anschein  hatte.  Seine  anatomisch  wichtigste,  prägnant  charak- 
teristische Eigenheit  ist  die  Durchbohrung  der  hinteren  Bauch- 
wandfläche durch  den  offen  gebliebenen  und  vom  Ileam  zum 
Bruchsack  benutzten  Processus  vaginalis  peritonei  weit  ab  von 
der  Stelle,  wo  diese  unter  normalen  Verhältnissen  gefunden  zu 
werden  pflegt,  d.  h.  von  der  Gegend  des  normal  gelegenen 
inneren  Leistenringes.  Da  aber  der  letztere  weiter  nichts  ist,  als 
die  Lücke  in  der  Bauch  wand,  welche  die  Durchbohrung  derselben 
durch  den  genannten  Peritonealfortsatz  an  normaler  Stelle  hinter- 
lässt,  so  können  wir  jene  Durchbohrungsstelle,  welche  mit  dem 
Bruchsackhalse  unserer  Hernie  congruent  ist,  auch  als  einen  (con- 
genita!) dislocirten  inneren  Leistenring  betrachten.  Ja,  wir  müssen 
sie  gerade  so  ansehen,  da  an  der  normalen  Stelle  bei  dem  Pa- 
tienten die  Anlage  zu  einem  inneren  Leistenringe  durchaus  fehlte 
und  an  der  in  Rede  stehenden  genau  wie  bei  dem  alltäglichen, 
angeborenen  Leistenbruche  die  Lücke  in  der  hinteren  Bauchwaod 
nicht  nur  von  der  Peritonealausstülpung,  sondern  mit  dieser  auch 
vom  Samenstrango  zum  Eintritt  in  die  Dicke  der  Bauchwand  sich 
benutzt  zeigt. 
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Prap&nrte  Ueroia  inguino  inttratitialu     Nur  das  linke  SoroUlfach  ist  gefüllt. 

a  Schnittflächen  von  Cutis  und  Ponniculus  b  Aponeurosis  Hsc  obUqui  eitLrni, 
o  geöffneter  BruchMok  (Scheiden fortsatz)  t  atrophischer  nicht  ins  Scrotum 
herabgestiegener  Teatikcl  s  Samenatrang  ai  Bruchpforle  (dislocirter  innerer 
Lcistennnii;  s  unten),  d  Darm  g  fibroser  Strang  v  m  unleren  Bruohsackenda 
aus  steh  an  die  Hinterfllche  dar  Aponeurosis  Hm  obliqui  eiterni  inserirend 
(Termuthlicher  Best  des  Gubemaculum  testis   s    d^ 

Die  genauere  an&tomische  Beschaffenheit  dieses  «dislocirten 
inneren  Leistennnges"  entsprichl  aber  nun  vollends  (abgesehen  von 
seiner  Talschen  Plactrung)  denen  eines  normalen  Der  letztere 
s!ei<:hnet  bckanntlicli  sich  durch  einen  scharfen  inneren  Rand  aus 
von  der  Figur  einer  Sichel,  deren  Concavität  lateralwärts  schaut, 
welche  (nach  Krause  den  Namen  Plica  semilun&ris  faseine  trans- 
versalis*)  führt)  im  Wesentlichen  von  der  Fascia  transversa  ge- 
bildet, übrigens  durch  einige  stärkere  Bindegewebslager  —  Liga- 
menta inguinalia  interna  (mediale  et  laterale)  —  verstärkt  wird. 
In  der  Mitte  des  Sichelbogen    wendet  sich  der  Samenstrang  nach 


•)  Hei 


,  Uuskellcbre.   S.  74. 
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unten  innen  and  vorne  in  dem  Verlauf  des  Leistencanaies.  Nach 
aussen  ist  der  Leistenring  weniger  scharf  begrenzt.  Von  der  Plica 
semilunaris  aus  nimmt  der  Processus  vaginalis  peritonei  (bez.  der 
alltägliche  congenitale  äussere  Leistenbruchsack)  über  seinem  se- 
rösen Blatte  eine  fasciale  Decke  mit  (Fascia  infundibuliforrois  oder 
Processus  vaginalis  fasciae  transversae  Henle). 

Alle  diese  Eigenheiten  nun  finden  wir  bei  unserem  «dislo- 
cirten  inneren  Leistenring*  im  Wesentlichen  wieder:  die  schärfere 
Ausbildung  des  Ringes  durch  die  Fascia  transversa  an  seiner  inne- 
ren Seite,  und  Bildung  der  sichelförmigen  Falte  daselbst,  die  eben 
so  gut  als  Plica  semilunaris  benannt  werden  könnte,  wie  die  ent- 
sprechende, normal  situirte  Bildung,  die  Verstärkung  des  Brach- 
Sackes  durch  ein  von  der  Fascia  transversalis  abgegebenes  fasciales 
Deckblatt.  Vielleicht  hätten  sich  auch  bei  weiterer  anatomischer 
Präparation  auf  der  inneren  Seite  der  Fascia  transversalis  an  der 
„dislocirten  Plica  semilunaris"  Verstärkungsbänder,  «dislocirte  Li- 
gamenta inguinalia  interna"  nachweisen  lassen. 

Nach  dem  Gesagten  betrachte  ich  die  Möglichkeit  oder  viel- 
mehr Nothwendigkeit,  das  Ostium  abdominale  unseres  Bruchsackes 
als  dislocirten  inneren  Leistenring  anzusehen,  für  erwiesen.  Bevor 
ich  des  Weiteren  meine  vorläufige  Annahme  zu  bekräftigen  ver- 
suche, dass  diese  Dislocation  eine  congenitale  gewesen,  will  ich 
den  Grad  der  letzteren  annähernd  dem  Maasse  nach  schätzen  und 
mit  den  normalen  Verhältnissen  vergleichen. 

Der  fragliche  «dislocirte  innere  Leistenring"  lag  in  der  Höhe 
der  Spina  ilei  ant.  sup.  und  von  dieser  knapp  5  Ctm.  nach  ein- 
wärts entfernt. 

Dieser  Punkt  ist  an  dem  Pat,  jetzt  (13.  März  1885)  ge- 
messen, von  der  Stelle,  wo  der  äussere  Leistenring  sein  sollte, 
entfernt  mindestens  6 — 7  Ctm. 

In  der  Verticalen  beträgt  seine  Entfernung  von  der  Gegend 
des  Schenkel bogens  gut  fast  6  Ctm. 

Bei  normalen  Verhältnissen  aber  beträgt  die  Entfernung  der 
Leistenringe  von  einander  nach  Henle*)  4— 5  Ctm.,  der  tiefste 
Punkt  der  Plica  semilunaris  aber  ist  vom  Schenkelbogen  in  ver- 
ticaler  Richtung  8  Mm.  entfernt.     Hieraus  ergiebt  sich,  dass  durch 


•)  Muskellehre.   S.  74. 
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die  Dislocation  der  Leistencanal  (diesen  zur  completen  Aasdehnung 
gediehen,  d.  h.  noch  einen  äusseren  Ring  durchsetzend,  gedacht) 
um  2 — 3  Ctm.  verlängert  und  in  verticaler  Linie  der  innere  Bauch- 
ring fast  5  Ctm.  zu  hoch  situirt  ist.  Nehraen  wir  jetzt  vorläufig 
an,  dass  durch  Missbildung  im  Fötus  diese  Ortsänderung  für  den 
Eintritt  des  Processus  vaginalis  peritonei  in  die  Dicke  der  Bauch- 
wand zu  Stande  kam,  so  wird  sehr  begreiflich,  warum  der  Bruch- 
sack nicht  über  den  äusseren  Leistenring  hinaus  sich  erstrecken 
konnte,  und  des  Weiteren,  warum  der  Pat.  zur  Retentio  testis  in- 
guinalis  gekommen  ist.  Das  Peritoneum  trieb  seinen  dem  Ent- 
wickelungsgesetz  entsprechenden  Processus  vaginalis.  Wäre  der- 
selbe nun  an  normaler  Stelle  an  die  Bauchwand  herangetreten,  so 
hätte  seine  typische  Bildung  genügt,  während  seines  Längenwachs- 
thumes  die  Bauchwand  nicht  nur  hinten,  sondern  auch  vorne  zu 
durchbrechen;  statt  dessen  aber  um  Beträchtliches  von  der  nor- 
malen Stelle  nach  rückwärts  beginnend,  reichte  seine  Länge  hierzu 
nicht  aus,  er  erreichte  weder  die  Gegend  des  äusseren  Leisten- 
ringes noch  den  Fundus  scroti.  Dem  entsprechend  konnte  auch 
der  Descensus  testis  nicht  zur  Vollendung  gelangen.  Jene  An- 
nahme nun,  dass  in  unserem  Falle  die  „Dislocation  des  inneren 
Leistenringes'*  eine  congenitale  war,  ist  nicht  schwer  zu  erbringen. 
Es  fehlen  alle  Momente,  die  für  eine  anderweitige  Entstehungs- 
art derselben  als  denkbar  in  Betracht  kommen  könnten.  Der 
Kranke  hatte  bis  zur  Zeit  der  Operation  zwar  schon  2  Mal  eine 
(Bruch-)  Geschwulst  gehabt,  aber  immer  nur  an  derselben  hoch- 
gelegenen Stelle;  auch  war  sie  die  ersten  Male  immer  nur  von 
ganz  vorübergehendem  Bestände  gewesen  und  ohne  die  Anwendung 
irgend  einer  kräftigen  Manipulation  zurückgegangen.  Es  konnte 
also  nicht  durch  wiederholte  Repositionsversuche  die  Hernie  arti- 
Gcicll  allmälig  von  einem  ursprünglich  weiter  unten  und  innen  ge- 
legenen Sitz  nach  oben  und  aussen  gebracht  worden  sein.  Ebenso 
kann  das  Tragen  eines  Bruchbandes  in  ähnlichem  Sinne  gewirkt 
zu  haben,  nicht  angeschuldigt  werden  —  Pat,  hat  nie  ein  solches 
benutzt.  Vor  der  Operation  sind  vor  mir  von  ärztlicher  Hand 
keine  Repositionsversuche  gemacht,  eine  ^Scheinreduction"  des 
Bruches  war  also  auch  ausgeschlossen.  Von  anderer  Seite, 
von  innen  her,  fehlte  aber  auch  jedes  Moment,  welches  etwa  durch 
Zugwirkung    den   Leistenring    oder    den   Bruchsack   sammt  diesem 
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nach  oben  und  aussen  hätte  ziehen  können:  kein  verwachsener 
Netzstrang,  keine  Adhäsion  mit  sonstigen  Eingeweiden.  Karzam 
es  mangelt  jedes  mechanische  Element,  dessen  Einwirkung  die 
vorhandene  topographische  Anordnung  der  Bruchsackpforte  hätte 
zu  Stande  bringen  können. 

Zur  Vervollständigung  unserer  Annahme  von  der  Congeni- 
talität  der  besprochenen  Missbildung  haben  wir  uns  der  die  Bil- 
dung des  Processus  vaginalis  peritonei  vermittelnden  entwickelungs- 
geschichtlichen  Vorgänge  zu  erinnern.  Bekanntlich  wird  der  Scheiden- 
fortsatz nicht,  wie  es  in  anatomischen  Beschreibungen  der  leichteren 
Verständlichkeit  wegen  ausgedrückt  zu  werden  pflegt,  von  dem  her- 
absteigenden Hoden  vor  sich  hergetrieben,  sondern  er  ist  bereits 
fertig  vorgebildet  zu  einer  Zeit,  wo  der  Testikel  noch  in  der  Bauch- 
höhle liegt.  An  der  Stelle  der  Bauchwand,  wo  das  KöUiker'sche 
„Leistenband  der  Primordialniere"  (ein  ligamentöser,  solider  Strang, 
welcher  in  einer  Bauchfellfalte  eingeschlossen,  von  der  unteren 
Spitze  der  Primordialniere  —  diese  liegt  zur  Seite  der  Wirbelsäule 
—  zur  vorderen  Leibes  wand,  und  zwar  zur  Gegend  des  Leisten- 
ringes verläuft),  an  der  Stelle,  wo  es  auf  die  Bauch  wand  trifft, 
dringt  (nach  der  8.  Woche)  durch  die  letztere  der  Processus  vagi- 
nalis nach  aussen  bis  in  die  Genitalfalte  vor*)*.  Der  Weg,  den 
der  Hoden  später  bei  seinem  Descensus  durchläuft,  wird  durch 
das  Leistenband  der  Primordialniere  bezeichnet,  welches  deswegen 
beim  männlichen  Embryo  nach  Hunter  Gubernaculum  testis  be- 
zeichnet ist  und  in  dem  Maasse,  als  der  Hoden  vorruckt,  sich  ver- 
kürzt und  endlich  schwindet. 

Diese  Vorgänge  brauchen  nur  einen  Fehler  zu  erleiden,  sich 
im  Uebrigen  ganz  typisch  abzuspielen,  und  der  falsche  Situs  des 
inneren  Leistenringes,  der  interparietale  des  Bruchsackes  und  der 
Kryptorchismus  muss  unfehlbar  resultiren.  Das  Leistenband  der 
Primordialniere  braucht  nur  in  foetu  statt  in  „der  Nähe  des 
Loistenringes''  genügend  weiter  nach  oben  und  aussen  auf  die 
Bauchwand  getroffen  zu  haben  und  die  Missbildung  unseres  Falles 
musste  die  Folge  hiervon  sein. 

Ich  selbst  stehe  nicht  an,  der  Bruchsack bildung  diese  hypo- 
thetische Erklärung  unterzulegen  und  neige  auch   dazu,    den  oben 


*)  Uenle,  Bingeweidelehre.    S.  342. 
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beschriebenen  gänsefederkieidicken,  fibrösen  Strang,  mittelst  dessen 
sich  der  untere  Pol  des  Bruchsackes  an  die  Aponeurose  des  Muse, 
obliquus  abdominis  ext.  befestigte,  für  ein  Ueberbleibsel  des  Leisten- 
bandes anzusehen.  Gegen  diese  Erklärung  könnte  geltend  gemacht 
•werden,  dass  eine  derartige  regelwidrige  Insertion  des  Leisten- 
bandes an  der  Bauch  wand  in  foetu  nicht  nachgewiesen,  bezw. 
nicht  bekannt  geworden  ist.  (Ich  bin  hierüber  nicht  unterrichtet.) 
Indess  könnte  dies  (wenn  es  der  Fall  wäre),  erstens  auf  einem 
Zufall  beruhen,  zweitens  würde  diese  Abnormität  am  Embryo  zu 
der  bezüglichen  Zeit  wegen  Kleinheit  der  Körpertheile  gewiss  so 
wenig  in  die  Augen  springend  sein,  dass  sie  sehr  leicht  übersehen 
werden  könnte.  Andererseits  aber  hat  man  sich  der  Hypothese 
von  falschen  Insertionen  des  Leistenbandes  bezw.  des  Gubernaculum 
Hunteri  auch  sclion  zur  Erklärung  anderweitiger  Missbildungen  be- 
dient, so  zur  Erklärung  der  Ectopia  testis  perinealis*).  Es  ist 
auch  kein  Grund  abzusehen,  eine  gewisse  Variabilität  in  den  In- 
sertionspanktcn  dieses  Bandes  sich  nicht  als  eben  so  möglich  vor- 
zustellen, als  die  Variabilität  gewisser  Muskelinsertioiien,  vieler 
Gefässursprünge  und  desgleichen**). 

Fälle,  welche  mit  dem  von  uns  beschriebenen  die  genaueste 
Aehnlichkeit  haben,  sind  bereits  zahlreich  beschrieben,  so  von 
Petit,  Lawrence  und  Anderen***).  Insbesondere  hat  sich  Goy- 
rand  mit  dieser  Hernienform,  wo  der  Bruchsack  direct  hinter  der 
Aponeurose  des  schrägen,  äusseren  Bauchmuskels  liegt,  dabei,  wenn 
von  beträchtlicher  Grösse,  einerseits  bis  zur  Spina  ilei  ant.  sup., 
andererseits  bis  zum  vorderen  Leistenring  reichen  und  ein  starkes 


*)  Siebe  Kocher,  Krankheiten  des  Hodens.  S.  413. 
^*)  Wenn  die  Tiefe,  bis  zu  welcher  der  Scheiden fortsatz  und  später  der 
Hoden  herabsteigen  kann,  abhängt  von  dem  Ort,  wo  das  Leitband  an  die  Bauch- 
wand tritt  und  die  Einstülpung  des  Vaginal fortsatzes  beginnt,  so  mass  man, 
da  der  rechte  Hode  normaliter  hoher  steht,  annehmen,  dass  dieser  Ort  in  Folge 
einer  physiologischen  Asymmetrie  auf  der  rechten  Körperseite  normaler 
Weise  lateraler  liegt,  als  links.  Dies  stimmt  gut  mit  der  Thatsache,  dass 
die  properitoneale  und  alltägliche  congenitale  Leistenhernie  häufiger  rechts 
sitzt.  Da  es  aber  auch  Menschen  mit  höher  stehendem  linken  Hoden  giebt, 
so  haben  wir  hierin  schon  einen  Beweis,  dass  die  oben  genannte  Variabilität 
besteht 

***)  VergL  Bardeleben,  Chirurgie.  Bd.  IIL  S.  851;  Duret,  Des  vari6t6s 
rares  de  la  hernie  inguinale,  p.  99;  Schindler  und  Stcudncr,  Zur  Casuistik 
der  Leistenbrüche.   Deutsche  Klinik.    1851.   S.  198. 

T.  Langen  beok,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXXII.  4.  59 
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Relief  in  der  Bauch  wand  über  dem  Lig.  Pouparti  bewirken  kann, 
beschäftigt.  Er  hat  sie  mit  dem  Namen  Hernie  inguino-inter- 
stitielle  (im  engeren  Sinne)  belegt.  Von  Malgaigne  stammt  der  | 
Name  H.  interpariefalis,  von  Schindler  und  Steudner  der: 
Hemia  interstitialis  muscularis.  Auch  die  früheren  Beobachter  I 
constatirten,  dass  die  Hernie  häufig  angeboren  war  und  sich  häufig 
mit  Retentio  testis  inguinalis  complicirte.  Aber  in  den  von  mir 
durchgesehenen  Beschreibungen  früherer  Fälle  finde  ich  den  nach 
meinen  Ausführungen  so  bedeutsamen  hohen  Situs  des  inneren 
Leistenringes  meist  nicht  bemerkt,  in  einzelnen  wird  dagegen  er- 
wähnt, dass  «der  Bruch  sackhals  ^  sehr  hoch  gelegen  gewesen  sei; 
aber  nirgends  wird  eine  angeborene  Dislocation  des  inneren  Leisten- 
ringes zum  Ausgangspunkt  für  einen  genetischen  Erklärungsver- 
such der  Hernie  zu  Grunde  gelegt.  Man  sagt  wohl,  dass  die 
Hernie  durch  relative  Enge  und  Länge  des  Leistencanales  begün- 
stigt würde,  der  eigentliche  Ursprung  der  Missbildung  wird  aber 
nicht  am  inneren  Leistenringe  gesucht,  sondern  am  äusseren,  und 
zwar  in  dessen  relativer  Enge.  Der  äussere  Leistenring  ist  zu 
eng,  deshalb  kann  zunächst  der  Scheidenfortsatz  ihn  nicht  passiren, 
und  zweitens  der  Hoden,  welcher  entweder  vor  ihm  oder  in  ihm 
eingeklemmt,  an  dieser  Stelle  aufgehalten  wird.  Steigen  nun  Bmcb- 
eingeweide  in  den  offenen  Scheiden fortsatz  hinein,  so  können  diese 
wiederum  der  Enge  des  Leistenringes  wegen  sich  nicht  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  bis  in  das  Scrotum  hinabsenken,  vielmehr  sind 
sie  angewiesen,  den  Bruchsack  oberhalb  des  Ringes  auszuweiten, 
ihn  zwischen  die  Schichten  der  Bauchwand  zu  drängen  und  ihn 
diverticulös  nach  der  Spina  ilei  ant.  sup.  zu  dehnen.  Auf  diese 
Weise  rückte  hierdurch  die  ganze  Bruchgeschwulst  und  hiermit 
auch  der  Bruchsackhals  nach  aussen  und  oben  weiter.  In  solcher 
Art  ist  noch  1883  von  Duret  im  Einklang  mit  den  Anschauungen 
von  Goyrand  die  Entstehung  der  Hernie  inguino-interstitielle  ent- 
wickelt, und  fasst  der  genannte  Autor  sein  R6sum6  dahin:  ,La  con- 
dition  pathog6nique  predominante  de  la  hernie  inguinale  inter- 
stitielle est  l'etroitesse  de  Tanneau  inguinal  externe"*),  welche 
gleichzeitig  die  ^ectopie  inguinale  du  testicule,  sa  pr^sence  dans 
le  saC"   zu  erklären  hat.     Ein  Punkt   dieser  Erklärungsweise   ist 

*)  1.  c.  p.  109. 
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jedenfalls  durchaus  unhaltbar,  der,  dass  durch  das  längere  Be- 
stehen der  Hernie  und  deren  mittelbare  Folgen  der  Bruchsackhals 
nach  aussen  und  oben  dislocirt  werde.  Dies  widerspricht  der  Er- 
fahrung; bei  lange  bestehenden  äusseren  Leistenbrüchen  rückt  der 
innere  Leistenring  nicht  nach  oben  und  aussen,  sondern  nach  unten 
und  innen.  Im  Uebrigen  ist  diese  Erklärung  ungefähr  das  Gegen- 
theil  von  der  unserigen.  Die  letztere  kann  zwar  auch  die  Enge 
des  vorderen  Leistenringes  als  charakteristisch  für  die  Hernien  an- 
erkennen, erklärt  sie  aber  für  secundär  aus  der  gänzlich  fehlenden 
Perforation  der  Obliquus- Aponeurose  durch  Scheidenfortsatz  und 
Testikel  und  begründet  den  mangelhaften  Desceusus  dieser  Theile 
mit  der  durch  congenitale  Dislocation  des  inneren  Leistenringes 
bedingten  Verlängerung  des  Leistencanales*). 

U.  Der  Anblick  des  Abdomens  unseres  Kranken  bot  völlig  das- 
jenige Aussehen,  welches  der  Unterleib  bei  an  Hernia  inguino-pro- 
peritonealis  Leidenden  bei  stark  gefülltem  properitonealen  Bruch- 
sackfach zeigt,  und  welches  durch  Krönlein  allgemein  bekannt 
geworden  ist.  Die  Abbildung  zweier  Krönlein'schen  Patienten  in 
V.  Langenbeck's  Archiv**)  giebt  auch  ungefähr  die  Inspection  un- 
seres Falles  wieder.  Nur  sass  in  unserem  Falle  die  Geschwulst 
noch  etwas  höher  und  « über  bauchte  nicht  das  Ligamentum  Pou- 
parti,  wie  man  es  in  diesen  Zeichnungen  wahrnimmt. 

So  konnte  um  so  mehr  vor  Beginn  der  Operation  die  vor- 
läufige Vermuthungsdiagnose  auf  Hernia  inguino  -  properitonealis 
gestellt  werden,  als  nach  Krönlein  dieser  Name  auch  solchen 
Hernien  beigelegt  wird,  die  ein  von  dem  properitonealen  Bruchsack- 
fache ausgehendes  scrotales  Fach  nicht  besitzen,  bei  denen  vielmehr 
der  Inguinaltheil  des  Bruchsackes,  äusserlich  unsichtbar,  nur  rudi- 
mentär als  kleine  „interstitielle  Hernie**  vorhanden  ist,  die  sich 
durch  das  Fühlen  des  Bruchanprallens  beim  Husten  auf  den  durch 
den  vorderen  Leistenring  eingeführten  Finger  bemerkbar  macht. 
Indess,  das  sind  unvollkommen  typische  Fälle,  die  ausgeprägten 
Krönlein'schen  Hernien  haben  einen  Zwerchsack-  oder  Sanduhr- 
formigen  Bruchsack,  dessen  eines  Fach  im  Scrotum,  dessen  an- 
deres hinter  der  Bauchwand   liegt,   beide  zusammenhängend  durch 


*)  In  Anlage  L   werden  wir  auf  eine  Reihe   früherer  Angaben   über  die 
Hernie  zurückkommen. 

•♦)  Bd.  XXV.  Taf.  VII.  Fig.  1  und  Bd.  XXVI.  S.  522. 
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einen  Hohlcylinder  im  Leistenkanal.  In  der  That,  hätte  anser 
Bruch  noch  ein  scrotales  Divertikel  besessen,  so  hätte  sich  gegen 
die  Diagnose  Hernia  inguino-properitonealis  kein  Einwand  denken 
lassen,  und  es  ist  aach  anzunehmen,  dass  die  Operation  derselben 
einen  ähnlichen  Verlauf  hätte  nehmen  können,  wie  er  für  verschie- 
dene Fälle  von  dieser  Hernie  beschrieben  und  allgemein  bekannt 
ist.  Auf  Grund  hiervon  vermuthe  ich,  dass  zum  mindesten  einige 
der  bisher  bekannt  gemachten  Herniae  inguino-properitoneales  dem 
eben  angedeuteten  Modus  entsprechend  topographisch -anatomisch 
gebaut  gewesen  sein  können,  dass  auch  sie  genetisch  auf  eine  con- 
genitale Dislocation  des  inneren  Leistenringes  zurückzuführen  sind 
und  dass  bei  ihnen  das  sogenannte  gemeinsame  „Ostium  abdomi- 
nale des  Bruchsackes"*  weiter  nichts  war,  als  eben  dieser  verrückte 
innere  Leistenring.  Die  vorliegenden  Operationsberichte  wider- 
sprechen dem  nicht,  und  als  Beweis  hierfür  führe  ich  beispielsweise 
folgende  zwei  in  den  wichtigen  Abschnitten  wortgetreu  an: 

1)  Oberst:  Ein  Fall  von  incarcerirter  Hernia  inguino-pro- 
peritonealis.  Herniotomie.  Heilung.  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1883. 
No.  5. 

3 5 jähr.  Mann,  wegen  Darmeinklemmung  aufgenommen.  Typische  Form 
der  Hernie,  linkerseits,  mit  Geschwulst  über  dem  Lig.  Pouparli.  Nach  ver- 
geblicher Taxis  Operation.  Mit  einem  Schnitte  von  ca.  10  Ctm.  Länge,  der 
einige  Centimeter  über  dem  Po upar tischen  Bande  begann  und  über  die  Höhe 
der  scrotalen  Bruchgeschwulst  geführt  wurde,  wurde  der  Vorfall  (des  Darmes) 
freigelegt.  Der  dünne  Bruchsack  enthielt  nur  wenige  Tropfen  Bruch wasser 
und  eine  massig  geblähte,  bläulich  -  rothe  Darmschlinge;  in  derselben  Höhle 
war  auch  noch  der  ziemlich  hoch  liegende,  kleine  (atrophische)  Hoden  vor- 
handen —  es  handelte  sich  also  zweifellos  am  eine  angeborene  Hernie.  Die 
Bruchpforle,  d.  h.  der  äussere  Leistenring,  war  verhältnissmässig  weit,  so  dass 
es  mit  Zuhülfenahme  eines  ganz  seichten  Debridements  sehr  leicht  gelang, 
dieselbe  so  zu  erweitern,  dass  bequem  der  Zeigefinger  neben  dem  Vorfall 
durchgeführt  und  der  Darm  ohne  Schwierigkeiten  reponirt  werden  konnte. 
Nach  der  Reposition  der  scrotalen  Bruchgeschwalst  fiel  sofort  auf,  dass  sieb 
die  vordere  Baachwand  nach  aussen  und  oben  vom  Leistenringe  stärker  vor- 
wölbte. Bei  Nachlass  des  Fingerdruckes  drängte  sich  sogleich  wieder  Darm 
in  den  geöffneten  Brachsack  vor.  Bei  der  hierdurch  veranlassten  genauen 
Untersuchung  zeigte  sich ,  dass  der  Vorfall  nicht  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
gebracht worden  war,  sondern  in  eine  vor  dem  Peritoneam  parietale  der  vor- 
deren Bauchwand  nach  oben  und  aussen  vom  Leistenringe  gegen  die  Spina 
ant.  sup.  zu  gelegene,  sicher  mehr  wie  Mannsfaustgrosse  Tasche,  welche  die 
directe  Verlängerung  des  scrotalen  Brachsackes  darstellte.  Das  obere  Ende 
dieser  grossen  properitonealen  Tasche  war  mit  dem  Finger  nicht  zu  erreichen, 
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doch  gelaog  es  ohne  besondere  Mähe ,  die  in  die  Baachhöhle  führende  Pforte 
zu  finden;  dieselbe  lag  etwa  6  Ctm.  über  dem  äusseren  Leisten- 
ringe*)  und  bildet  einen  engen,  stark  gespannten,  scharfrandigen  Ring  von 
der  Grösse  kaum  eines  Fünfpfennigstöckes.  —  Nach  stumpfer  Erweiterung 
desselben  gelingt  die  Reposition  des  Darmes,  worauf  die  Operation  mit  der 
Naht  der  Hautwunde  beschlossen  wird. 

2)  Trendelenbarg:  lieber  Hernia  inguino-properitonealis  und 

Hydrocele abdominalis  bilocularis.  v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd. 26. 

S.'  867. 

18 jähr.  Mann.  Einklemmung.  Typische  Hernienform,  wie  im  vorigen 
Falle,  rechterseits.  Nach  Taxisversuchen  Operation.  Zunächst  Freilegung 
der  im  Scrotum  befindlichen  Geschwulst.  Es  fand  sich  ein  Bruchsack  und 
nach  Eröffnung  desselben,  wobei  kein  Bruchwasser  ausfloss,  lose  innerhalb 
des  Bruchsackes  liegend,  ein  zusammengeballtes  Stück  Netz.  Dasselbe  umgab 
den  Hoden  von  allen  Seiten  und  war  an  mehreren  Stellen  mit  ihm  verwachsen. 
Bis  dahin  also  entsprachen  die  Verhältnisse  einer  Hernia  congenita  mit  einem 
nicht  eingeklemmten  Netzstück  als  Inhalt.  Um  nach  dem  abdominalen  Theile 
der  Geschwulst  vorzudringen,  welche  augenscheinlich  der  Sitz  der  Einklem- 
mung war,  spaltete  T.  zunächst  die  äussere  Wand  des  Leistencanales.  Sofort 
floss  blutiges  Bruchwasser  in  ziemlicher  Quantität  ab.  Der  eingeführte  Fin- 
ger kam  auf  prall  gespannte  Darmschlingen.  Mitten  hindurch  zog  sich,  ziem- 
lich straff  angespannt,  der  Netzstrang.  Verfolgte  man  letzteren  nach  oben 
und  hinten,  so  kam  man  mit  der  Fingerspitze  an  einen  derben  Ring,  der 
Netzstrang  und  Darmschlingen  umfasste  und  augenscheinlich  die  Einklemmung 
hervorrief.  Darauf  Schnitt  in  der  Linea  alba,  Extraction  der  eingeklemmten 
Darmschlinge  von  innen  her.  Scliluss  der  Operation.  Der  Netzzipfel  wird 
conservirt  und  zum  Abschluss  des  Leistencanales  neben  dem  Drainrohr  benutzt. 

Diese  beiden  Fälle  sprechen  um  so  mehr  für  unsere  Aufifas- 
sung,  dass  das  üstium  abdominale  des  Bruchsackes  ein  dislocirter 
innerer  Leistenring  sei,  als  in  beiden  Beschreibungen  von  dem 
inneren  Leistenringe  keine  Erwähnung  geschieht.  Der  Grund  hier- 
von ist  naheliegend,  vermuthlich  ■—  oder  ich  möchte  sagen  sicher- 
lich —  war  an  der  normalen  Stelle  kein  solcher  vorhanden,  denn 
sonst  wäre  seiner  wohl  gedacht  worden. 

Eine  weitere,  nicht  unwesentliche  Bekräftigung  für  meine  Ver- 
muthung  finde  ich  in  der  von  Krönlein  reproducirten  und  für 
vorzuglich  erklärten  Abbildung  einer  anatomisch  präparirten  Hernia 
inguino-properitonealis  von  Froriep  (v.  Langen beck 's  Archiv. 
Bd.  19.  Taf.  VIll.  Fig.  4).  In  dieser  Figur  ist  der  äussere  Leistenring 
sehr  anschaulich  und  unzweideutig  präparirt,  dagegen  sucht  man  ver- 


*)  Also  eben  so  wie  in  unserem  Falle. 
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gcblich  einen  inneren  Leistenring  und  ist  ein  solcher  auch  in  der 
Erläuterung  der  Figur  nicht  angegeben.  Dafür  aber  lässt  sich 
„der  gemeinschaftliche  Bruchsackhals",  nach  dem  sich  der  Samen- 
strang des  im  Sacke  frei  liegenden  und  am  äusseren  Leistcoringe 
etwas  eingeklemmten  Hodens  direct  aufwärts  schlängelt ,  ohne 
Zwang  als  ein  innerer  Leistenring  betrachten*),  der  äberdies  von 
dem  äosserea  nicht  mehr  als  5  Ctm.,  also  nicht  abnorm  entfernt 
zu  sein  scheint. 

Man  könnte  nun,  die  Folgerichtigkeit  des  bisherigen  Gedanken- 
Pig.  2. 


Topograpbie  d»r  Heruia  inguino-properitODealia  noch  Krönleio.    Perilo- 

neum   uod  Bruchsackverlaur.     Fascia  transFersalis.  —  Das  properitooesle 

Brncbaackfach  liegt  hinter  der  Vaacia  transversa,  iwischen  dieser  nnd  Peri- 

toneum,  subseros  oder  „properitoDeal".     Die  Fascie  wird  vom  Bmcbsacke  in 

der  Leistengegend  durchbrochen. 


ep  selbst  bat  ibn  niobl  so  angesehen;  siehe  hierüber  lanvn 


•)  Fr( 


Genese  gewisser  Fälle  von  Hern,  inguino-iulersi.  u.  Kern,  inguino-properit.   913 

ganges  zugestanden,  einwenden,  dass  das  properitoneale  Bruchsack- 
fach  der  Erönlein'schen  typischen  Hemia  ingaino-properitonealis 
nicht  zwischen  den  Schichten  der  Bauchwand  liegt,  sondern  hinter 
dieser,  also  zwischen  Fascia  transversalis  und  Peritoneum  parietale, 
wie  dies  in  Figur  2  skizzirt  ist. 

Wenn  man  den  Nachweis  dieses  Situs  der  Fascie  zur  Diagnose 
der  Hernie  verlangen  will,  so  werden  sofort  mehrere  Fälle,  die 
unter  derselben  in  letzter  Zeit  publicirt  und  bisher  meines  Wissens 
nicht  beanstandet  worden  sind,  zweifelhaft.  So  z.  B.  gleich  die 
beiden  von  uns  referirten,  von  Oberst  und  Trendelenburg,  denn 
in  ihnen  fehlt  jeder  Anhalt  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  der 
properitoneale  Bruchsack  diesseits  oder  jenseits  der  Fascia  trans- 
versalis gelegen  hat.  So  mag  es  in  anderen  Fällen  auch  sein,  und 
so  scheint  mir  auch  in  der  Abbildung  von  Froriep  nicht  entscheid- 
bar, ob  die  Fascia  transversalis  sich  an  der  dem  Bauche  zugekehrten 
Hälfte  des  properitonealen  Bruchfaches  zwischen  Bruchsackwand  und 
dem  Peritoneum  parietale  eingeschaltet  und  mit  beiden  verwachsen 
findet,  oder  ob  sie  vor  der  Bruchsackserosa  des  nach  aussen  ge- 
richteten Theiles  des  Sackes  zu  suchen  ist.  (Im  ersten  Falle  wäre 
dieser  Sacktheil  „interstitiell*,  im  zweiten  „properitoneal*  im  engeren 
Sinne.)  Die  Fascia  transversalis  ist  in  der  Figur  nicht  besonders 
markirt  und  auch  in  der  Erläuterung  nicht  angegeben.*) 

Ich  glaube  nun,  dass  sowohl  bei  der  Operation  als  bei  der 
Obduction  derartiger  Hernien  sehr  leicht  ein  Irrthum  in  der  Dia- 
gnosticirung  eines  Fascienblattes  als  Fascia  transversalis  sich  er- 
eignen kann.  Bei  der  eigentlichen  Hernia  inguino-properitonealis 
sowohl  als  bei  der  Hernia  interstitialis  zeigen  sich  die  Bauchdecken 
oberhalb  des  Poupartschen  Bandes  über  der  Bruchgeschwulst  sehr 
atrophisch.  Die  Schichtung  der  Bauchdecken  bestandtheile  wird 
eine  verwischtere.  Es  kann  also  sehr  wohl  eine  Missdentung  eines 
auf  dem  Bruchsacke  liegenden  Fascienblattes  vorkommen.  Aber 
auch  wenn  man  nach  Trennung  von  der  Obliq.  ext.-Aponeurose 
und  von  Muskelfasern  des  Obliq.  int.  und  Transversus  oberhalb 
des  Bruchsackes  «auf  ein  deutliches  Fascienblatt  stösst,  braucht 
dies  noch  keineswegs  die  eigentliche  Fascia  transversalis  zu  sein, 


*)  Nach  der  Beschreibung  B\'s  lag  der  Sack  ^zwischen  den  Bauchmuskeln 
und  dem  Peritoneum **.  Den  Situs  der  Fascia  transversa  scheint  hiernach  F. 
selbst  nicht  aufgesucht  zu  haben. 
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sondern  könnte  auch  ein  deutlich   entwickelter  Processus  vaginalis 
fasciae  transversalis  (Fascia  infundibuliformis)  sein.*) 

üebrigens  würde  es  nur  einer  ganz  geringen  Modification  un- 
serer entwickelungsgeschichtlich-pathologischen  Hypothese  bedürfen, 
um  auch  das  Zustandekommen  wirklich  zwischen  Fascia  transversalis 
und  Peritoneum  parietale  gelegener  Bruchsäcke  zu  erklären.  Das 
Leistenband  der  ürniere  trifft  auf  die  Bauchwand  abnorm  weit  oben 
und  aussen,  an  dieser  Stelle  begiebt  es  sich  aber  nicht  gleich  in 
die  Dicke  der  letzteren,  sondern  verläuft  ihr  entlang  zunächst  sob- 
peritoneal  nach  innen  und  unten  zur  normalen  Gegend  des  inneren 
Leistenringes  und  durchsetzt  dann  die  Bauchwand.  Wird  nun  der 
Scheidenfortsatz  von  der  oberen  Insertion  des  Bandes  her  gebildet, 
so  wird  er  diesem  folgen.  Nach  seiner  Ausbildung  giebt,  sein 
OfiFenbleiben  vorausgesetzt,  der  zwischen  seiner  centralen  Oefifnung 
und  dem  normalen  inneren  Leistenringe  gelegene  Theil  desselben 
den  präformirten  Hohlraum  für  einen  properitonealen   Bruchsack. 

Noch  einen  Schritt  in  unserer  Hypothese  weiter  gethan  und 
wir  kommen  zur  Erklärung  für  properitoneale  Bruchsäcke,  welche 
zwischen  Fascia  iliaca  und  Peritoneum  parietale  liegen.  Zu  dem 
Zwecke  verlegen  wir  in  Gedanken  den  Beginn  der  Scheiden fortsatz- 
ausstülpung  noch  weiter  rückwärts,  in  die  Gegend,  wo  das  Leitband 
des  Hodens  auf  dem  Muse,  iliacus  liegt. 

Diese  Vorstellungen  scheinen  mehr  als  blosse  fingirte  Möglich- 
keiten zu  sein.  Ramonede**)  untersuchte  an  215  Leichen  Er- 
wachsener die  Verhältnisse  des  Processus  vaginalis;  in  32  Fällen 
fanden  sich  Spuren  desselben  und  zwar  2 mal  ein  Offenbleiben  des 
ganzen  Scheidenfortsatzes.  In  diesen  Fällen  zeigte  derselbe  3  Ver- 
engerungen: „Die  erste  liegt  an  seinem  Eingange  hinter  dem 
Schenkelbogen,  die  zweite  am  inneren  Leistenringe  im  Niveau  der 
Fascia  transversalis,  die  dritte  am  äusseren  Leistenringe  im  Bereich 
des  Muse.  obl.  ext."  Der  Processus  vaginalis  braucht  also  in  der 
That  nicht  erst  an  der  Stelle  des  inneren  Leistenringes  sich  von 
der  Bauchhöhlenserosa  diverticulös  abzuzweigen,  sondern  kann  be- 


•)  Eine  Prüfung  der  durch  Krön  lein  und  seit  ihm  von  Anderen  publi- 
cirten,  mir  bekannt  gewordenen  Fälle  in  Bezug  auf  Situs  der  Fascia  transversa 
und  des  inneren  Leistenringes  siehe  Anlage  IIL 

••)  Ramonöde,  Le  canal  p6ri ton6o- vaginal  et  Ja  h cm ie  p6riton^o- vaginale 
6trangl6e  chtz  Tadulte.  Thöse.  Paris  1888;  Virchow-lf irsch,  Jahresbericht 
für  1883. 
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reits  diesseits  desselben  eine  Strecke  weit  „properitoneal**  vorhanden 
sein.  Duret  hat  dieses  Stück  des  Scheiden fortsatzes*)  Vestibüle 
infundibuliformc  benannt,  'Ramonede  die  Falte,  mittelst  derer 
sich  das  Peritoneum  am  Schenkelbogen  in  den  Scheiden fortsatz 
umschlägt,  Pli  retroinguinal. 

Will  man  dem  Ostium  abdominale  der  Hernia  properitonealis 
für  die  zuletzt  gedachten  Fälle,  wo  es  mit  dem  inneren  Leisten- 
ringe (der  Oeffnung  in  der  Fascia  transversa)  nicht  congruent  ist, 
um  es  entwickelungsgeschichtlich- sinngemäss  zu  bezeichnen,  einen 
hierauf  berechneten  neuen  Namen  geben,  so  könnte  man  vielleicht 
den  „virtueller  dritter  innerster  oder  abdomineller  Leistenring,  An- 
nulus  retroinguinalis"  wählen. 

Ich  will  mein  Raisonnement  nicht  weiter  ausdehnen.  Ich  habe 
meine  Entstehungshypothese  für  die  besprochenen  Hernienformen 
noch  an  einer  Reihe  von  anderen  Fällen**)  geprüft,  als  den  bisher 
eingehend  besprochenen,  und  sie  schien  hierbei  mir  oft  annehmbar. 
Die  Zulassbarkeit  anderer  Vormuthungen  für  dasselbe  Erklärungs- 
object  bestreiten  zu  wollen  liegt  mir  fern,  aber  ich  wollte  die 
meinige  zu  einer  wohlwollenden  Prüfung  hinsichtlich  ihrer  Folge- 
richtigkeit für  einzelne  Fälle  empfehlen. 

Fasse  ich  die  wichtigsten  Ergebnisse  meiner  üeduction  kurz 
zusammen,  so  komme  ich  zu  folgenden  Sätzen: 

1)  Bei  der  Goyrand'schen  Hernia  inguino-intersti- 
tialis  kann  sich  ein  nach  oben  und  aussen  congenital 
dislocirtcr  innerer  Leistenring  finden,  dessen  Bestehen 
sowohl  die  diese  Hernie  charakterisirende  Bruchform 
als  die  sie  häufig  begleitende  Enge  des  äusseren  Lei- 
stenringes und  die  Retentio  testis  inguinalis  zwanglos 
erklärt. 

2)  Für  manche  Fälle  der  Krönlein'schen  Hernia  in- 
guino-properitonealis  erscheint  die  Deutung  des  soge- 
nannten „gemeinsamen  Ostium  abdominale  des  Bruch- 
sackes* als  die  eines  congenital  dislocirten  inneren 
Leistenringes  mit  triftigen  Gründen  nicht  abweisbar.  Bei 
dieser  Deutung  ergiebt  sich  eine  einfache  Erklärung  der 


*)  Ramonede,  I.  c,  giebt  eine  vorzügliche  Abbildung  hiervon. 
•*)  ßinen  Nachweis  über  die  Revision   der  neueren   von  Krönlein  und 
Anderen  mitgetheilten  Fälle  enthält  die  Anlage  III. 
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die  Hernie  charakterisirenden  Brachsackconstraction 
und  des  sie  häufig  begleitenden  unvollkommenen  De- 
scensus  testis. 

3)  Um  die  Entstehung  eines  congenital  dislocirten 
inneren  Leistenringes  zu  erklären,  ist  die  Annahme  einer 
fehlerhaften  Varietät  in  der  Insertion  des  Leistenbandes 
der  Primordialniere  an  die  Bauchwand  naheliegend. 

Bevor  ich  schliesse,  möchte  ich  noch  ein  Paar  Worte  zur 
Rechtfertigung  der  bei  der  Operation  vorgenommenen  Hodenexstir- 
pation  sagen.  Um  den  Hoden  in  das  Scrotum  zu  implantiren, 
dazu  war  der  Samenstrang  zu  kurz.  Man  hätte  ihn  also  entweder 
in  der  Wunde  liegen  lassen  und  darüber  die  Haut  schliessen  oder 
ihn  in  die  Bauchhöhle  bringen  müssen.  Im  ersten  Falle  wäre  er 
rundum  in  Narbengewebe  zu  liegen  gekommen,  und  wäre  dann 
gewiss,  die  Narbencontraction  in  Betracht  gezogen,  von  seinen 
Leistungen  nicht  viel  zu  erwarten  gewesen.  Im  anderen  Falle 
wäre  zu  befürchten  gewesen,  dass  er  vermittelst  des  wand  ge- 
machten Scheidenfortsatzes  an  Eingeweide  hätte  wachsen  and  Be- 
weglichkeitsstöningen  des  Darmes  veranlassen  können.  Krönlein 
hat  bei  einer  H.  inguino-properitonealis  unter  ähnlichen  Umstanden 
den  Hoden  auch  entfernt;  desgleichen  auch  Baum.  In  letzterem 
Falle  lag  der  verkümmerte  Hoden  am  Leistenring  fixirt 


Anlage  L 

Revision    diverser  früherer  Angaben  über  Hernia  inter- 

stitialis  hinsichtlich  des  Situs  des  inneren  Leistenringes, 

und  die  Erklärung  ihrer  Genese  durch  die  Autoren. 

1)  Petit  sagt  nach  einem  Citat  von  Lawrence  (Abbandlang  von  den 
Brüchen.  Uebersetzung.  1818.}:  J'ai  va  plasieors  (hernies)  sitoees  sur  Tapo- 
nevrose  do  grand  oblique ,  de  sorte ,  que  les  pariies ,  apres  a?oir  poasse  le 
peritoine  au  dela  da  musde  transverse  et  de  l'oblique  interne,  n'ayant  pa 
forcer  Tanneau  de  Toblique  externe  s^etaient  r^flecbies,  ety  formaient 
une  iumeur  large  et  plate. 

Keine  Angabe  über  den  Situs  des  inneren  Leistenringes,  die 
»Unforcirbarkeit''  des  äusseren  giebt  Anlass  zur  Entwickelang  der 
Hernie. 

A.  Cooper  machte  auf  die  kleinen  interstitiellen  Gaaalhernien  aafmerk- 
sam,  die  troUi  Einklemmungserscheinongen  leicht  der  Diagnose  entgehen. 
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2)  Lawrence'*')  hat  den  Leichnam  einer  Frau  untersucht,  wo  die  Apo- 
nearose  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  durch  eine  Geschwulst,  welche 
die  Dicke  von  2  Fäusten  hatte,  ausgedehnt  war,  und  eine  Geschwulst  von  der 
Grösse  eines  Eies  durch  die  untere  Oeffnung  durchgegangen  war.  Nach  Zu- 
rücklegung der  Flechse  zeigt  sich .  dass  beide  von  einem  Bruchsacke  gebildet 
wurden,  der  durch  die  obere  Oeffnnng  vorgefallen  war,  im  Oanale  einen 
grossen  Umfang  angenommen  hatte  und  endlich  durch  die  untere  Oeffnung 
zum  Vorschein  gekommen  war. 

Keine  Notiz  über  den  Situs  des  inneren  Leistenringes. 

3)  Goyrand  (nach  dem  Citat  bei  Dur  et,  1.  c.  p.  108.)  berichtete  über 
eine  eingeklemmte  desgl.  Hernie  bei  einem  20jähr.  Arbeiter.  Der  entsprechende 
Hoden  fehlt  im  Scrotum.  Der  betreffende  Leistenring  sehr  eng,  der 
Finger  ist  in  ihn  nicht  einführbar,  was  auf  der  anderen  Seite  leicht 
ist.  Bei  der  (glücklich  verlaufenen)  Herniotomie  wurde  der  Hode  nicht  im 
Bruchsacke  gefunden. 

4)  Tillaux  (citirt  bei  Duret,  1.  c.  p.  103.):  28jähr.  Soldat,  links- 
seitige in tersti teile,  eingeklemmte  Hernie.  Aeusserer  Leistenring  für  den  Fin- 
ger nicht  durchgängig.  Linker  Hode  kryptorchisch ;  Geschwulst  des  Bauches 
über  dem  Lig.  Poupartii.  Operation.  II  (Tillaux)  incise  Tapon^vrose  du 
grand  oblique  —  et  rencontre  imm^diatement  le  p^ritoine  intimement  accole 
a  la  face  post^rieure  de  cette  aponövrose.  Incision  des  Peritoneum  (Bruch- 
sackes). Darm  im  Bruchsacke  —  II  d^bride  en  haut  et  en  dehors,  dann  Re- 
position. Tod  an  Peritonitis.  Autopsie.  Le  sac  herniaire  adberent  en  avant 
a  Tapon^vrose  oblique,  reicht  nach  innen  bis  an  den  äusseren  Rand  des  linken 
Muse,  rectus  und  steigt  bis  Nabelhöhe  herauf.  In  der  vorderen  Wand  des 
Sackes  der  linke  atrophische  Testikel  ^faisant  partie  de  cette  paroi  —  L^ori- 
fice  cutane  du  canal  inguinal  est  re'duit  ä  un  pertuis  ne  livrant  passage  qu'a 
un  filet  nerveux. 

Keine  Angabe  über  den  Situs  des  Bruchsackhalses.  Beson- 
deres Hervorheben  der  Enge  des  vorderen  Leistenringes^ 

5)  Ferner  hat  nach  Duret  Wilson  auf  die  Enge  des  äusseren 
Leistenringes  Gewicht  gelegt. 

6)  Fall  von  Brun  (Gaz.  d.  höp.  1877;  citirt  bei  Duret,  I.e.  p.  120.): 
2 3 jähr.  Mann.  Einklemmung.  Rechtsseitige  interstitielle  Hernie  ohne  stär- 
kere Ausdehnung  nach  oben  und  aussen.  Spaltung  des  äusseren  Bauchringes 
und  des  Bruchsackes.  Einklemmungssitz  der  Brucbsackhals,  welcher  die  Form 
eines  anneau  cicatriciel  hat,  dont  le  calibre  peut  etre  övalue  a  peu  pres  a  la 
grosseur  d*une  plume  d'oie.  II  est  situ^tres  haut,  en  un  point  qui  cor- 
respond  a  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  aussi  est-on  oblig^  pour  Tattirer 
au  dehors.  d'inciser  les  plans  musculaires  de  l'abdomen  dans  une  eiendue  de 
•3  a  4  cm.  —  Debridement,  Reposition  des  Darmes.    Tod  an  Peritonitis. 

Hier  ist  auf  den  sehr  hohen  Sitz  des  Bruch sackhalses  auf- 
merksam gemacht. 

•)  1.  c.   p.  241. 


918  Dr.  MeJnh.  Schmidt, 

7)  Fall  Bourdon  (citirt  bei  Duret,  1.  c.  p.  112.):  35jäbr.  Mann. 
Linksseitige  Hernie,  interstitiell,  mit  scrotalem  Fortsalz  jenseits  des  Torderen 
Bauchringes.  Einklemmung.  Operation.  Oeffnnng  des  scrotalen  Brachsack- 
theiles,  welcher  Netz  enthält.  Dieser  wird  durch  den  äusseren  Leistenring 
nach  oben  geschoben.  Es  verbleibt  aber  eine  tiefe  Geschwulst  hinter  der 
Bauchwand,  über  dem  Poupar tischen  Bande.  Kein  Erfolg.  Tod.  —  Sectioo: 
In  der  Wunde  des  Scrotum  Netz.  Spaltung  der  vorderen  Wand  des  Leisten- 
canales;  Incision  der  Haut,  der  Fascia  superficialis  und  Aponeurose  des  Obliq. 
ext.  Unter  dieser  eine  Bruchsackhöhle  von  der  Grösse  eines  Hühnereies.  Die- 
selbe wölbt  sich  in  die  Bauchhöhle  hinein  und  communicirt  mit  dieser  durch 
eine  ouverture  arrondie  d'un  cenlimMre,  qui  est  Tanneau  inguinal.  II  (leyentre 
oder  Tanneau  inguinal  externe?)  est  eloign^  de  l'orifice  interne,  dont  je 
viens  de  parier,  d'environ  6  cm*).  Die  hintere  Wand  der  Höhle  besteht  von 
vorne  nach  hinten  aus  Bruchsackperitoneum ,  Fascia  transversalis  und  Peri- 
toneum parietale.  Die  Art.  epigastr.  ist  innen  von  dem  Orificium  internnm. 
Diese  hintere  Wand  ist  5 — 6  Mm.  dick,  ihr  Zellgewebe  ist  hypertrophisch 
und  indurirt.  Der  Sack  ist  mit  der  Serosa  der  Fascia  iliaca  zum  Theil  ver- 
wachsen, hat  auch  Adhäsionen  mit  dem  Colon.  Er  enthält  Netz,  welches  am 
inneren  Leistennnge  adhärent  ist  und  eine  Darmschlinge  mantelformig  um- 
giebt.  —  Der  Autor  resumirt:  Das  Gavum,  das  bei  der  Operation  mit  dem 
Finger  zu  erreichen  war,  ist  nichts  Anderes,  als  „le  sac  tr^s  distendu  d&ns 
l'epaisseur  des  parois  abdominales,  entre  les  deux  orifices  inguinales**.  —  Um 
die  ätiologische  Erklärung  ist  er  verlegen.  Pat.  hatte  nie  ein  Bruchband,  es 
fehlt  deshalb  ein  Moment,  das  für  Heraustritt  des  Bruches  nach  vorne  hinder- 
lich ist  und  für  seine  Ausdehnung  nach  hinten  förderlich  hätte  gewesen  sein 
können.  Der  Autor  ist  aber  geneigt,  den  Adhäsionsbildungen  auf  der  Fascia 
iliaca  Bedeutung  beizulegen,  obwohl  er  nicht  glaubt,  dass  diese  eine  ge- 
nügende Zugkraft  hätten  haben  können,  um  den  Leistencanal  auszazerren. 

Dieser  Fall  scheint  mir  sehr  bemerkenswerth.  Wäre  nicht  auf 
der  Vorder-,  wie  auf  der  Hinterwand  des  Bruches  die  genaue 
Schichtung*  der  den  Bruchsack  einhüllenden  Gewebe  angegeben,  so 
würde  der  Fall  wohl  sicherlich  als  echte  Hernia  inguino-properi- 
tonealis  mit  nach  der  Fossa  iliaca  gelagertem  properitonealem 
Bruchsackfach  imponiren.  Die  Deutung  des  Ostium  abdominale 
als  inneren  Leistenring  entspricht  ganz  der  unserigen,  auf  die 
Hernia  inguino-properitonealis  angewandten,  desgleichen  die  Be- 
zeichnung der  Bruchhöhle  als  den  zwischen  den  Leistenringen  sehr 
ausgedehnten  Sack  (offenen  Scheiden  Fortsatz). 

Hätte  der  Operateur  weiter  gespalten,  bis  er  mit  dem  Finger 


*)  Diese  Angabe  ist  kaum  verständlich;  doch  scheint  mir  6  Gtm.  nur  als 
die  Bezeichnung  für  die  Entfernung  der  beiden  Leistenringe  aufgefasst  werden 
zu  können. 
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zu  dem  cinklemineDden  Ringe  hätte  kommen  können,  so  hätte  der 
Operationsverluuf  eine  eminente  Aehnlichkeit  mit  dem  ersten  Act 
der  Trendelenburg'schen  Operation  gewinnen  können. 


Anlage  n. 

Reproduction  und  Revision  von  Froriep's  eigener  An- 
schaungs-  und  Beschreibungsweise  des  von  ihm  abgebil- 
deten Präparates  einer  Hernia  inguino- properitonealis 

(siehe  S.  911). 

Dieselbe    weicht    von    der    von    uns    beliebten    erheblich    ab. 

Sie  lautet: 

An  der  rechten  Seite  fand  sich  im  Eingange  in  den  Ingninalcanal  eine 
Dünndarmschlinge  fest  eingeklemmt,  in  derselben  Gegend  aber,  von  dem 
inneren  Leistenringe  gegen  den  Hüftbeinstacbel  hinauf,  eine  etwa  1  V«  Zoll 
lange,  randliche  Geschwulst,  über  welche  das  Peritoneum  flach  herüber  ge- 
zogen war.  Im  Leisteogange  lag  über  dem  beträchtlich  erweiterten  Leisten- 
ringe der  Hoden,  über  diesem  eine  Darmschlinge  in  einem  Sacke,  welcher  zum 
Theil  im  Leistencanale,  zum  grösseren  Theile  aber  oberhalb  des  inneren 
Bauchringes  zwischen  den  Bauchmuskeln  und  dem  Peritoneum  lag  und  durch 
eine  4 — 5  Linien  weite  Oeffnung  mit  der  Peritonealhöhle  in  Verbindung  stand. 
Nach  Entleerung  des  herniösen  Darmes  in  die  Bauchhöhle  ergab  sich,  dass 
der  so  ungewöhnlich  nach  oben  und  aussen  ausgedehnte  seröse  Sack  ein  Theil 
des  Bruchsackes  einer  Hernia  congenita  war,  indem  auf  der  hinteren  Fläche 
des  Sackes  der  Samenstrang  und  der  Hoden  in  die  Höhle  des  Sackes  hinein- 
raglen.  Die  Mündung  des  Bruchsackes  der  Hernia  congenita  war  jedoch  un- 
gewöhnlich eng,  und  auch  dadurch  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  ver- 
schieden, dass  die  Ränder  der  Bruchsackmündung  etwa  1  Vi  Linie  dick  und 
scharf  nach  innen  ragten.  Aus  der  Betrachtung  des  Peritoneum  von  der 
Bauchhöhlenseite  aus  ergab  sich,  dass  diese  Bildung  der  Bruchsackmündung 
daher  rührte,  dass  sie  früher  durch  Verwachsung  geschlossen  gewesen  und 
durch  eine  nachherige  Trennung  wieder  geöffnet  worden  war.  Die  neue 
Brachsack mün düng  befand  sich  nämlich  in  der  Gegend  des  inneren  Randes 
des  oberen  Bauohringes,  und  von  da  bis  zum  unteren  Rande,  über  welchen 
die  Samenstranggefässe  nach  innen  traten,  bemerkte  man  eine  V4  ^cU  lange 
faltige  und  feste  Narbe  u.  s.  w.  ^ 

Ich  kann  mich  nicht  davon  überzeugen,  dass  F.  seine  Annahme 

bändig  bewiesen  hat.    Dass  um  die  Eingangsöffnung  des  Processus 

vaginalis  chronische  peritonitische  Entzündungsvorgänge  stattgehabt 

haben ,    beweist    allerdings    nicht   nur    der    hintere    peritonitische 

Narbenstrang  y    sondern    auch    die    eigenthümlich    starren    fibrösen 

Rander  dieser  Oeffnung;  mehr  aber  nicht,  und  es  ist  kein  Anhalt 
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für  die  Behauptang,  dass  dieses  Loch  früher  geäcblossen,  neuer- 
dings aber  wieder  geöffnet  worden  ist.  So  bleibt  diese  Behauptang 
nur  eine  Wahrscheinlichkeitsvermuthung,  und  gegen  solche  ist  es 
wohl  erlaubt,  eine  andere  aufzustellen: 

Der  Processus  vaginalis  stülpte  sich  gegen  die  Bauchwand 
abnorm  hoch  heraus,  sein  Ostiunn  hatte  aber  nicht  ein  enges,  rund- 
liches Lumen,  sondern  mehr  die  Gestalt  eines  länglichen,  schräge 
von  oben  nach  unten  verlaufenden  Schlitzes.  Durch  die  physio- 
logisch zur  nachträglichen  Obliteration  hierselbst  eintretenden  peri- 
tonitischen Verklebungs-  und  Rctractions Vorgänge  der  Serosa  wurde 
der  Schlitz  bis  auf  eine  kleine  in  der  Mitte  seiner  früheren  Länge 
zu  liegen  kommende  Oefftiung  mit  narbenähnlichen  Rändern  obli- 
terirt.  Die  Samenstranggefässe  behielten  ihren  Platz  am  untersten 
Ende  des  Schlitzes  bei  (in  der  Gegend  eines  normalen  inneren 
Leistenringes).  Der  Verklebung  von  den  zwischen  dieser  Stelle 
und  dem  reslirenden  offenen  Ring  befindlichen  Abschnitten  der 
Schlitzlef/en  entstammte  die  beschriebene  hintere  peritoneale  Narbe. 
Durch  diese  Erklärungsweise  ist  auch  verständlich,  weshalb  der 
obere  Pol  des  Bruchsackes  nicht  au  niveau  der  Bruch eingangs- 
plorte  liegt,  sondern  oberhalb  dieser  noch  eine  diverticulöse  Aus- 
ladung des  Sackes  vorhanden  ist. 


■V 


Anlage  m. 

Die  genauere  Prüfung  der  seit  Crcirung  der  Bruchspecies 
Hernia  inguino-properitonealis  bekannten  Fälle  in  Bezug  auf  die 
Frage  nach  dem  inneren  Leistenring  und  dem  Nachweis  der  Fascia 
transversa  ergiebt  Folgendes*): 

1)  Erster  Fftll  Krönlein:  Der  Brucbsack  lag  in  der  Possa  iliaca.  vo- 
.sclhsl  das  Peritoneum  von  seiner  Unterlage  abgehoben  ist.  Beschreibungeines 
disiiiicten  inoeren  Leistenringes  and  Nachweis,  dass  der  Bauchbraohsack  hinter 
der  Fasoia  transversalis  lag. 

2)  Zweiter li'all  Kronlein:  Fall  von  repoiiibeler  Hernie.  Da  keine 
0|ieratJon  resp.  Section  stattfand,  fehlen  entscheidende  Merkmale  tnr  inf- 
lilärung  der  fraglichen  Pankte.  —  , Führt  man  den  ZeigeQng«r  in  den  Lei- 
stpiicanal  ein  und  lässt  den  Fat.  hasten,  so  fühlt  man  deallich  den  Impuls 
der  Eingeweide  und  constalirt  so  das  Vorhandensein  eines  kleinen  inter- 
stitiellen Leistenbruches'.     Vom  Nachweis  des  inneren  Leistenringes  durch 

*)  Auf  Vollständigkeit  dieser  Ucbersicht  wird  kein  Anspruch  erbeben. 
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Palpation  findet  sich  nichts  erwähnt,  dagegen  ist  der  Zugang  zu  dem  Sacke 
als  etwa  Zweimarkstückgrosse,  scharfrandige  Oeffnung  deutlich  fühlbar. 

3)  Dritter  Fall  Krönlein:  Operation.  Spaltung  der  sehr  atrophischen 
Baächdecken  und  der  Fascia  transversa,  wonach  der  Brachsack  freiliegt.  ^  Der 
Brachsack  erstrockt  sich  dorch  den  Leistencanal  noch  eine  kleine  Strecke  weit 
in's  Scrotam". 

lieber  Nachweis,  Sitz  und  Beschaffenheit  des  inneren  Leisten- 

ringes  keine  Angaben. 

4)  Fall  Rossander  betrifft  eine  Hernia  cruro-peritonealis ,  gehört  hier 
nicht  her.  (Ist  von  Oberst  aber  irrthümlich  als  iogaino-properitonealis  mit- 
gerechnet.) 

5)  Fall  Neuber:  Bei  der  zunächst  vorgenommenen  Operation  des  scro- 
talen  Bruchtheiles  6  Ctm.  langer  Hautschnitt  schräg  über  den  äusseren  Lei- 
stenring. Durchtrennung  aller  den  Bruchsack  deckenden  Weichtheile  und  des 
Bnichsackes  selbst.  Entfernung  eines  hemiösen  Netzzipfels.  Der  ganze  Lei- 
stencanal ist  für  den  Zeigefinger  bequem  durchgängig,  so  dass  der  Sitz  der 
lucarceraiion  „oberhalb  der  inneren  Leistenöffoung*'  zu  suchen  zu  sein 
scheint.  —  Jetzt  Spaltung  der  Torderen  Wand  des  Leistencanales  und  Ver- 
längerung des  Schnittes  um  mehrere  Gentimeter  über  die  innere  Leistenöffnung 
durch  die  scheinbar  verdünnten  Bauchdecken ,  Spaltung  des  Bruchsackhalses 
in  ganzer  Ausdehnung,  wodurch  inoarcerirter  Darm  freigelegt  ist.  Der  in  den 
»Banchraum**  eingeführte  Finger  fühlt  etwa  3 — 4  Ctm.  oberhalb  der  inneren 
OeffnoDg  des  Leistencanales  durch  eine  quer  verlaufende  Membran,  vrelche 
an  einer  gefensterten  Stelle  die  Veranlassung  zur  Einklemmung  bietet.  Ein- 
reissang der  einklemmenden  Oeffnung  der  Membran,  Darmreposition  etc. 

Der  Fascia  transversa  geschieht  also  hier  gar  keine  Erwäh- 
nung, wohl  dagegen  der  inneren  Oeffiiang  des  Leistencanals,  aber, 
ebenso  wie  der  Einklemmungsstelle  in  einer  nicht  gerade  sehr 
deatlich  zu  nennenden  Weise. 

6)  Fall  B oll ing:  21  jähr.  Mann,  rechtsseitige  Hernie,  Spaltung  des 
Scrotalbruchsackes,  der  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit  enthielt,  dann  des 
Leistencanales,  der  den  Hoden  enthielt.  Exstirpation  des  letzteren.  Der  Lei- 
stencanal war  weit,  der  Hoden  lag  auf  der  hinteren  Seite.  Nun  wurde  der 
Schnitt  längs  den  Fasern  des  M.  obl.  ext.  bis  nahe  an  die  Sp.  iL  ant.  sup. 
fortgeführt  (wie  tief?!).  Hier  wurde  ein  Bruchsack,  der  beiläufig  2  Manns- 
fauste  gross  war,  entdeckt.  Inhalt  Bruchwasser  und  Darm.  Grosse  Schwierig- 
keit bot  die  Entdeckung  der  inner-  und  unterhalb  des  hinteren  Leistenringes 
liegenden  Abdominalöffnung  etc.   Einkerbung  derselben.   Darmreposition  etc. 

Der  Fall  kommt   fiir  uns  wegen  des  abweichenden  Situs  der 

Abdominalöffnung  nicht  in  Betracht. 

7)  Fall  Trendelenburg  (s.  S.  911):  Die  Bruchsacköffnung  war  mit 
der  Fingerspitze  von  nnten  her  erreichbar,  lieber  die  Fascia  transversa  keine 
Angabe. 
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8)  Fall  Oberst  (s.  S. 910):  Ueber  die  Fascia  transversa  keine  Angabe, 
die  Entfernung  des  Brnchsackostium  vom  äusseren  Leistenringe  ist  6  Gtm. 

9)  Fall  Baum  (Leisrink,  Die  moderne  Radicaloperation  der  Unter- 
leibsbruche. S.  44.):  Der  Fall  ist  nach  einer  Privat-Mitiheiinng  am  ange- 
führten Orte  mitgezählt.    Nähere  Angaben  fehlen. 

10)  Fall  Brugisser:  «Laparotomie  wegen  innerer  Incarceration*',  mir 
nur  durch  die  Referate  des  Chirurgischen  Central blattes  und  des  Virchow- 
Hirsch'schen  Jahresberichtes  pro  1883  bekannt.  Verf.  scheint  seinen  Fall 
herniologisch  nicht  classificirt  zu  haben.  Der  Referent  «les  Chirurg.  Central- 
blattes  deutet  ihn  als  Hernia  retroperitonealis  parietalis  (Linhart),  oder  auch 
als  „Hernia  retroperitonealis  ant.*',  der  des  Virchow-Hirsch'schen  Jahres- 
berichtes als  Hernia  inguino  properitonealis. 

Aus  beiden  Referaten  geht  nicht  hervor,    dass  Verf.  den  Zu- 

samoienhang  des  retroperitonealen  Sackes  mit  einer  Leistenhernie 

bewiesen  hat. 

11)  Fall  Matlakowski  (s.  Virchow-Hirsch,  Jahresber.  pro  1883.): 
Nach  dem  Referate  scheint  der  Fall  so  wenig  ausgeprägt  gewesen  zu  sein, 
dass  er  vielleicht  den  Namen  Hernia  inguino- properitonealis  gar  nicht  ver- 
diente.   Notizen  über  die  uns  hier  interessirenden  Punkte  fehlen. 

12)  Fall  Carl  Bayer  (in  der  Dissertation  „üeber  die  Hernia  properi- 
tonealis*' von  Wagner,  Dorpat  1883,  referirt):  Eingeklemmte  Leistenhernie. 
Die  Operation  ergab  einen  nur  mit  Bruchwasser  gefüllten  Bruchsaok  and  erst 
hinter  demselben  durch  eine  unregelmässige  runde  Oeffnung  seiner  hinteren 
Wand  sichtbar  einen  in  einer  properitonealen  Tasche  eingeklemmter  Darm- 
bruch.  Nach  ausgiebiger  Freilegung  des  Darmes  und  Incision  des  einklem- 
menden Ringes  gelang  leicht  die  Reposition.  Heilung.  Aus  diesem  Referate 
ist  über  die  uns  interessirenden  Punkte  nichts  zu  ersehen. 

13)  Fall  Marseille  aus  der  Bardeleben 'sehen  Klinik  (Referat  eben- 
daselbst): Der  nach  Incision  eines  Inguinalbruches  und  sehr  ausgiebiger  Di- 
latation der  Bruchpforte  „reponirte**  Darm  kommt  in  eine  auf  der  Fossa  iliaca 
zwischen  parietalem  Peritoneum  und  Muskulatur  (Fascia  transversa?)  liegende 
grosse  Tasche.  Nunmehrige  wirkliche  Darmreposition.  Tod.  Bei  der  Section 
wurde  die  properitoneale  Tasche  aus  Versehen  (!)  nicht  näher  untersucht. 

Auch  dieser  Fall  ist  also  nicht  genügend  aufgeklärt. 


XXXVI. 

lieber  die  operative  Behandlung  von 
Substanzverlusten  an  peripheren  Nerven. 

Von 

nr.  H.  TlllinftiUK% 

Docent  fQr  Chirurgie  an  der  Universität  Leipsig.  *) 

(Mit  2  Holzschnitten.) 


Unsere  bisherigen  Erfahrungen  bezüglich  der  operativen  Be- 
handlung von  Substanzverlusten  an  peripheren  Nerven,  bei  welchen 
eine  Nahtvereinigung  wegen  zu  grossen  Abstandes  der  Nervenenden 
unmöglich  ist,  sind  mit  Rücksicht  auf  entsprechende  Verletzungen 
am  Menschen  noch  sehr  gering.  Ja,  wenn  wir  von  einer  weiter 
unten  mitgetheilten ,  nicht  ganz  einwurfsfreien  Beobachtung  von 
Despres  und  von  der  vor  Kurzem  veröffentlichten  Beobachtung 
von  Löbker  absehen,  so  ist  meines  Wissens  bis  jetzt  noch  kein 
Fall  bekannt,  in  welchem  es  am  Menschen  gelungen  wäre,  einen 
grösseren  und  für  die  einfache  Nahtvereinigung  nicht  mehr  geeig- 
neten Substanzverlust  in  der  Continuität  eines  peripheren  Nerven 
auf  operativem  Wege  zu  heilen.  An  Thieren  haben  bekanntlich 
zuerst  Philipeaux  und  Vulpian  Substanz  Verluste  am  Nervus 
hypoglossus  durch  Transplantation  entsprechender  Stücke  des  N. 
lingualis  in  der  That  geheilt. 

Da  ich  bei  einer  23jährigen  Bäuerin  zwei  Defecte  am  N.  me- 
dianus  und  N.  ulnaris  mit  gutem  Erfolge  operirt  habe  und  analoge 
Beobachtungen  bis  jetzt  noch  nicht  vorliegen,  so  dürfte  die  Mit- 
theilung dieses  Falles  gerechtfertigt  sein. 

Bevor  ich  indess  meine  Beobachtung  mittheile,  sei  es  mir  ge- 
stattet,  kurz  die  verschiedenen  Verjähren   zu   besprechen,    welche 


^)  Im  Auszuge  vorgetragen   am  4.  Sitzungstage  des  XIV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  11.  April  1885. 

▼.  LAiigenbeek,  Ardu  L  Chirurgie.  XXXIL  4.  (JQ 
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bis  jetzt  bei  Substanzverlusten  der  peripheren  Nerven  am  Menschen 
oder  experimentell  bei  Thieren  zur  Ausführung  gelangt  sind. 

Als  erste  Operationsmethode  bei  solchen  Nervendefecten.  be* 
welchen  eine  Nahtvereinigung  wegen  zu  grossen  Abstandes  der 
Nervenstümpfe  nicht  mehr  ausfuhrbar  ist,  erwähne  ich :  die 
Transplantation  eines  entsprechenden  Nervenstücks  in 
den  Defeci 

Philipeaux  und  Vulpian*)  haben,  wie  gesagt,  zuerst, 
um  das  doppelsinnige  Leitungsvermögen  der  Nerven  zu  beweisen, 
Stücke  des  N.  opticus  und  des  N.  lingualis  in  Defecte  des  N. 
hypoglossus  einzuheilen  versucht,  indem  sie  das  centrale  Ende  des 
Opticus-  resp.  Lingual is-Stück es  mit  dem  peripheren  Ende  des  N. 
hypoglossus  und  umgekehrt  vereinigten.  Bei  diesen  an  Hunden 
angestellten  Versuchen  gelang  es  Philipeaux  und  Vulpian  zwei- 
mal, in  die  am  N.  hypoglossus  gemachten  Defecte  entsprechende 
Stücke  des  N.  lingualis  mit  Erfolg  einzuheilen.  In  den  übrigen 
V^ersuchen  missglückte  die  Transplantation  von  Stücken  des  N. 
opticus  und  N.  lingualis,  die  transplantirten  Nervenstücke  wurden 
durch  Eiterung  wieder  ausgestossen.  Bei  dem  einen  Thiere,  bei 
welchem  die  Transplantation  gelang,  konnte  71  Tage  nach  der 
Operation  die  Wiederherstellung  der  Leitung  am  N.  hypoglossus 
constatirt  werden.  Das  transplan tirte  Nervenstück  enthielt  ausser 
den  degenerirten  alten  Nervenfasern  zahlreiche  feine  neugebildete 
Fäserchen,  welche  die  Verbindung  zwischen  den  beiden  Stümpfen 
des  N.  hypoglossus  vermittelten.  Der  andere  Hund,  an  dessen  N. 
hypoglossus  ebenfalls  die  Neuroplastik  gelungen  war,  starb  54  Tage 
nach  der  Operation;  hier  Hessen  sich  trotz  vollständiger  Einheilung 
des  Nervenstückes  noch  keine  Regenerationsvorgänge  in  dem  trans- 
plantirten Lingualisstücke  nachweisen. 

In  neuerer  Zeit  hat  bekanntlich  Gluck**)  diese  Versuche 
von  Philipeaux  und  Vulpian  wiederholt.  Gluck  hat  Defecte 
von  3 — 4  Ctm.  am  N.  ischiadicus  bei  Hühnern  durch  entsprechende 
Stücke  vom  N.  ischiadicus  des  Kaninchens  zu  ersetzen  versucht. 
Bei  dem  einen  Huhn  wurde  11  Tage  nach  der  Operation  die  prima 
intentione  geheilte  Wunde  wieder  geöfiFnet.     Es    ergab  sich,    dass 


•)    Philippeaux    et    Vulpian,    Arch.  de  phys.  norm,  et  path.     III. 
1870.   p.  618 

•♦)  Gluck,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXV.   S.  606—615. 
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das  transplantirte  Stück  Eaninchennery  an  der  oberen  und  unteren 
Nahtstelle  mit  dem  Ischiadicus  des  Huhns  vollkommen  verwachsen 
war  und  ein  durchaus  normales  Aussehen  darbot.  Der  Nerv  wurde 
nun  isolirt  und  central  von  der  Transplantationsstelle  mit  einer 
Pincette  energisch  gereizt.  Das  Thier  erwachte  aus  der  tiefen  Nar- 
kose, und  es  traten  heftige  Muskelcontractionen  ein.  Nach  totaler 
Durchschneidung  des  Nerven  oberhalb  der  oberen  Nahtstelle  und 
nach  Reizung  des  peripheren  Stumpfes  wurden  ebenfalls  energische 
Muskelcontractionen  ausgelöst.  Gluck  hat  im  Ganzen  bei  18  Thieren 
derartige  Transplantationsversuche  ausgeföhrt,  das  Resultat  war  ^bald 
mehr,  bald  weniger  günstig**,  wie  in  dem  eben  mitgetheilten  Falle. 
Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  bei  der  Neuropiastik  an 
den  Nervenenden  ganze  Reihen  von  Kernen  auftreten,  dass  „schon 
vom  dritten  Tage  nach  der  Operation  an  grosse  spindelförmige 
Elemente  mit  langen  Fortsätzen"  sichtbar  werden.  Diese  Zellen 
«erwecken  ganz  den  Eindruck  von  Ganglienzellen.'*  , Durch  Ana- 
stomosen der  Fortsätze  bilden  sie  Zellenreihen  und  verbinden  inner- 
halb der  ersten  Tage  die  centralen  und  peripheren  Fasern." 

Nach  einer  Angabe  von  Wolberg*)  hat  sodann  auch  Albert 
am  Ischiadicus  des  Hundes  Transplantationsversuche  angestellt, 
eine  genauere  Mittheilung  dieser  wohl  schon  vor  Gluck  aus- 
geführten Versuche  ist  aber  nicht  erfolgt. 

Ferner  hat  E.  G.  Johnson**)  bei  Hühnern  am  N.  ischiadicus 
die  Neuro-Transplantation  versucht.  Bei  zwei  Hühnern  gelang  es 
Johnson,  Stücke  von  dem  N.  ischiadicus  anderer  Hühner  in  den 
entsprechenden  Defect  des  N.  ischiadicus  einzuheilen;  ebenso  war 
die  Transplantation  eines  Stückes  des  N.  ischiadicus  von  einem 
Kaninchen  in  einen  Defect  desselben  Nerven  bei  einem  Huhn  von 
Erfolg.  Die  zwei  ersten  Hühner  wurden  nach  28  resp.  34  Tagen, 
das  dritte  nach  23  Tagen  getödtet.  Die  transplantirten  Nerven- 
stücke waren  in  die  Continuität  der  betreffenden  Nerven  gut  ein- 
geheilt, jedoch  konnte  eine  Wiederherstellung  der  Leitung  noch 
nicht  nachgewiesen  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
noch  keinerlei  Regenerationsvorgänge,   wohl  aber  eine  geringfügige 


*)  Wolberg,  Kritische  und  experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Nervennaht  und  Nervenregeneration.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.  Bd.  18. 
S    527. 

»»)  Johnson,  Nord.  med.  Arkiv.    Bd.  XIV.   No.  27. 
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Degeneration  des  centralen  Theiles  des  Nerven,  degenerirtes  Myelin 
in  den  Fasern  des  Intermediärstückes  und  sehr  wenig  Myelin  in 
den  Fasern  des  peripheren  Nervenstumpfes. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Philipeaux  und  Vulpian  ist 
es  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  Nervenfasern  in  dem  transplan- 
tirten  Nervenstück  vollständig  und  dauernd  der  Degeneration  an- 
heimfallen, und  das  es  neugebildete  Fasern  sind,  welche  vom  cen- 
tralen Nervenstumpfe  aus  durch  das  transplantirte  Nervenstuck 
hindurch  nach  dem  peripheren  Nervenstumpfe  hinwachsen  und 
so  die  Leitung  wiederherstellen.  Das  intermediäre  transplantirte 
Nervenstück  scheint  hiernach  nur  die  Rolle  eines  Leitbandes  zu 
übernehmen,  welches  den  neugebildeten  Nervenfasern  die  Möglich- 
keit verschafft,  den  Weg  vom  centralen  Nervenende  zum  peripheren 
Nervenstumpfe  zu  finden;  das  transplantirte  Nervenstück  verhindert 
ferner  das  Hineinwachsen  von  festerem  Bindegewebe  in  den  Nerven- 
dcfect,  wodurch  das  Auswachsen  der  neugebildeten  Nervenfasern  vom 
centralen  Nervenende  nach  der  Peripherie  erschwert  resp.  verhindert 
werden  könnte.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  spricht  auch 
der  sogleich  zu  erwähnende  interessante  Versuch  Vanlair's,  welcher 
die  Nervenenden  durch  ein  hohles  entkalktes  Knochenstück  verband 
und  ebenfalls  eine  allmäligo  Regeneration  des  Nervendefects  durch 
Auswachsen  neugebildeter  Fasern  vom  centralen  Nervenende  aus 
beobachtete. 

Ganz  anders  sind  die  Versuchsresultate  Gluck's.  Gluck 
beobachtete  eine  directe  Vereinigung  der  Nervenfasern  des  trans- 
plantirten  Nervenstücks  mit  den  Fasern  im  centralen  und  peri- 
pheren Nervenstumpf  durch  nervöse  (^.ganglioforrae*')  Zellen;  die 
Degeneration  der  Nervenfasern  im  transplantirten  Nervenstücke  ist 
nach  Gluck  gering  oder  fehlt  fast  ganz,  die  Fasern  bleiben  leitungs- 
fähig. Schon  11  Tage  nach  der  Operation  hatte  der  Nerv  seine 
Leitungsfähigkeit  wiedererlangt.  Ja,  nach  der  Nervennaht  nach  ein- 
facher Duruhschneidung  der  Nerven  ohne  Substanzverlust  hat  Gluck 
schon  nach  80 — 96  Stunden  Wiederherstellung  der  Leitung  in  Folge 
primärer  Vereinigung  der  durchtrennten  Nervenfasern  beobachtet. 
xMlerdings  gesteht  Gluck  selbst  zu,  dass  eine  solche  prima  in- 
tentio,  eine  solche  directe  Verwachsung  durchtrennter  Nervenfasern 
bei  der  Neuro-Transplantation  und  bei  der  gewöhnlichen  Nerven- 
naht ein  seltenes  Ereigniss  sein  dürfte,  „eine  experimentell-chirur- 
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gische  Kunstleistung**,  zu  deren  Zustandekommen  eine  ideale  Ad- 
aptation der  Schnittenden  und  eine  möglichst  subtile  Technik 
unerlässlich  sei.  Ist  dem  wirklich  so,  dann  dürfte  wohl  auch 
Gluck  selbst  der  Meinung  sein,  dass  eine  derartige  prima  reunio 
durchtrennter  Nervenfasern  in  seinem  Sinne  bei  der  Neuro-Trans- 
plantation  am  Menschen  nicht  möglich  ist,  weil  bei  der  Ent- 
stehung von  Nervendefecten  am  Menschen  durch  Traumen  der  ver- 
schiedensten Art  wohl  stets  eine  zu  hochgradige  Quetschung  der 
Nervenenden  stattfindet.  Auch  nach  der  einfachen  Nervennaht  ohne 
Nervendefect  hat  man  am  Menschen  meines  Wissens  bis  jetzt  noch 
nicht  die  von  Gluck  geschilderte  directe  Verwachsung  von  Nerven- 
fasern mit  Wiederherstellung  der  Leitung  in  80  —  96  Stunden 
beobachtet. 

Was  die  Versuche  Johnson's  betrifft,  so  scheinen  dieselben 
zu  früh  abgeschlossen  worden  zu  sein;  es  wäre  möglich,  dass  nach 
erfolgter  Einheilung  der  transplantirten  Nervenstücke  doch  all- 
mälig  in  2 — 3  Monaten  die  Nerven  wieder  leitungsfähig  geworden 
wären.  Aber  so  viel  beweisen  auch  die  Versuche  Johnson's,  dass 
auch  hier  eine  directe  Vereinigung  der  Nervenfasern  des  trans- 
plantirten Nervenstückes  mit  den  Fasern  des  centralen  und  peri- 
pheren Nervenstumpfes  trotz  vollständiger  Einheilung  des  trans- 
plantirten Nervenstückes  nicht  stattgefunden  hat,  dass  auch  hier 
schliesslich  die  Fasern  des  Intermediärstückes  wohl  vollständig  der 
Degeneration  anheimgefallen  waren. 

Es  wird  daher  weiterer  Control-Üntersuchungen  bedürfen,  um 
die  Beobachtungen  Gluck's,  deren  Richtigkeit  ich  ja  nicht  be- 
zweifeln will,  sicher  zu  stellen.  Wenn  eine  directe  Verwachsung 
durchtrennter  Nervenfasern  im  Sinne  Gluck's  sowohl  bei  der  Trans- 
plantation, wie  bei  der  gewöhnlichen  Nervennaht  in  der  That  mög- 
lich ist,  dann  dürfte  sie  nur  als  „eine  experimentell -chirurgische 
Kunstleistung**  bei  Versuchen  an  Thieren  gelingen  und  auch  hier 
nur  in  seltenen  Ausnahmefällen,  wenn  die  Nervenenden  möglichst 
wenig  gequetscht  werden,  wenn  die  sofort  nach  der  Nervendurchtren- 
nung vorgenommene  Nahtvereinigung  so  subtil  wie  nur  möglich  aus- 
geführt wird  und  die  Wunde  in  vollkommen  aseptischer  Weise  per 
primam  heilt.  Bei  zufällig  acquirirten  Nerven  Verletzungen  am 
Menschen  ist  meines  Erachtens  wegen  der  stets  vorhandenen  be- 
trächtlichen Quetschung  der  Nervenstümpfe  eine  prima  reunio  der 
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durchtrennten  Nervenfasern  im  Sinne  Gluck's  nicht  möglich  and 
bis  jetzt  auch  noch  niemals  beobachtet  worden;  hier  dürfte  sie 
weder  durch  die  subtilste  und  sachkundigste  Operationstechnik, 
noch  durch  die  idealste  Wundheilung  erzielt  werden. 

Am  Menschen  ist  die  Neuro-Transplantation  von  P.  Vogt*) 
einmal,  wie  es  scheint,  mit  negativem  Erfolge  ausgeführt  worden. 
Die  Transplantation  wurde  %  Jahr  nach  der  Verletzung  (Schuss- 
verletzung) vorgenommen,  und  zwar  am  N.  radialis  des  rechten 
Oberarms;  der  Abstand  der  beiden  Nervenstümpfe  betrug  8 — 10  Ctm. 
Der  Defect  wurde  durch  zwei  12  Ctm.  lange  Stücke  aus  den  beiden 
N.  ischiadici  eines  Hundes  geschlossen.  Die  Wunde  heilte  nicht 
per  primam,  es  trat  leichte  Eiterung  ein.  Vogt  glaubt,  dass  die 
Ischiadicusstücke  eingeheilt  seien.  2  Monate  nach  der  Operation 
war  der  Nerv  noch  nicht  leitungsfähig.  Vogt  bezeichnet  das  Re- 
sultat der  Neuroplastik  als  negativ.  Nach  der  mitgetheilten 
Krankengeschichte  scheint  der  Kranke  aber  nur  2  Monate  beobachtet 
worden  zu  sein.  Diese  Zeit  ist  etwas  kurz;  bei  der  Grösse  des 
vorhandenen  Defectes  wäre  es  immerhin  möglich,  dass  doch  noch 
später  eine  Wiederherstellung  der  Leitung  erfolgt  ist. 

Sodann  hat  Albert  nach  einer  Angabe  von  Wolberg**)  einen 
unvollständigen  Defect  des  N.  medianus  (im  Sulcus  bicipitalis 
int.  des  Oberarms)  nach  Neuromexstirpation  durch  Transplan- 
tation eines  Stückes  des  N.  tibialis  vom  Menschen  zu  heilen  ver- 
sucht. Eine  Brücke  normaler  Nervenfasern  konnte  nach  Ausscbä- 
lung  des  Neuroms  erhalten  bleiben.  In  den  Substanz verlust  l^te 
Albert  ein  entsprechendes  Stück  vom  N.  tibialis,  welches  einem 
frisch  amputirten  Unterschenkel  eines  anderen  Individuums  ent- 
nommen war.  Das  transplantirte  Nervenstück  wurde  an  beiden 
Enden  durch  je  eine  Gatgutnaht  an  die  Schnittflächen  des  N.  me- 
dianus befestigt.  Nach  10  Tagen  wurde  die  Kranke  geheilt  ent- 
lassen. ,»Die  Sensibilitäts-  und  Motilitätsuntersuchung  vor  und 
nach  der  Operation  hat  gezeigt,  dass  die  Operation  ohne  Erfolg 
war**.  Spätere  Nachrichten  scheinen  über  das  Befinden  der 
Kranken  nicht  vorzuliegen.  Natürlich  ist  die  Beobachtungsdaaer 
in  diesem  Falle  allzu  kurz,  als  dass  man  irgend  ein  Urthei)  über 


*)  P.  Vogt,  Mittheilungeu  aus  der  chirorg.  Klinik  zu  Greiüswald.    Wien 
und  Leipzig.     Urban  und  Schwarzenberg.     S.  122. 

♦♦)  Wolberg,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  18.  S.  318. 
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den  Enderfolg  der  Operaiion  fällen  könnte;  ausserdem  handelte 
es  sich  hier  nur  um  einen  partiellen  Substanzverlust,  die  Conti- 
nuität  des  Nerven  war  zum  Theil  erhalten. 

Sonstige  Mittheilungen  über  Transplantationsversuche  bei 
Nervende fecten  am  Menschen  sind  mir  nicht  bekannt. 

Ein  weiteres  Verfahren  für  die  operative  Behandlung  von 
Nervendefecten  ist:  Die  Nervenaufpfropfung  (Greffe  ner- 
veuse  nach  L6ti6vant*),  d.  h.  die  Einheilung  des  peri- 
pheren Nervenstumpfes  in  die  Continuität  eines  benach- 
barten unverletzten  Nerven.  Wenn  wegen  zu  grossen  Ab- 
standes  der  Nervenenden  eine  Nahtvereinigung  nicht  ausfuhrbar 
ist,  dann  empfiehlt  Leti^vant  die  Oberfläche,  resp.  den  Band 
eines  benachbarten  unverletzten  Nerven  anzufrischen  und  hier  das 
periphere  Ende  des  verletzten  Nerven  aufzupfropfen,  d.  h.  durch 
eine  Catgutnaht  anzunähen.  Diese  Greffe  nerveuse  L6ti6vant's 
ist  nur  anwendbar,  wenn  in  der  Nähe  des  verletzten  Nerven  ein 
anderer  unversehrter  Nerv  verläuft;  sie  eignet  sich  in  erster  Linie 
für  die  grossen  gemischten  Nerven  der  oberen  Extremität.  Und 
dass  hier  durch  die  Greflfe  nerveuse,  z.  B.  durch  die  Vereinigung 
des  peripheren  Nervenstumpfes  des  N.  medianus  mit  dem  N.  ul- 
naris  eine  wenigstens  theilweise  Heilung  eines  Medianusdefectes 
oder  umgekehrt  eines  Ulnarisdefectes  möglich  ist,  scheint  mir  ausser 
Zweifel  zu  sein.  Die  Conditio  sine  qua  non  des  Gelingens  ist, 
dass  eine  genügende  Anfrischung  des  Randes  des  unverletzten 
Nerven  stattfindet,  damit  die  erforderliche  Vereinigung  des  peri- 
pheren Nervenstumpfes  mit  centralen  Fasern  stattfinden  kann.  Dem 
unverletzten  Nerven  wurde  ein  Theil  seiner  Fasern  in  Folge  der 
Durch trennung  und  in  Folge  der  üeberleitung  derselben  nach  dem 
pe^pheren  Stumpf  des  verletzten  Nerven  genommen  werden.  In 
wie  weit  hierdurch  im  Gebiet  des  unverletzten  Nerven  dauernde 
Functionsstörungen  entstehen  würden,  lässt  sich  wohl  a  priori  nicht 
sagen.  Auch  ist  es  fraglich,  ob  durch  die  Greflfe  nerveuse  eine 
vollständige  Heilung  der  motorischen  Lähmung  im  Gebiet  des 
verletzten  Nerven  erzielt  werden  kann. 

Sind  zwei  neben  einander  liegende  Nerven  in  verschiedener 
Höhe  verletzt  und  ist  an  beiden  Nerven  wegen  allzu  grossen  Sub- 

*}  L6ti6vant,  Traite  des  sections  nerveuses.  Paris  1873.  Bailliere  et 
fils.   p.  426. 
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stanzverlustes  die  Nahtvereinigung  nicht  ausführbar,  so  soll  man 
nach  L6tievant  eine  Nervenkreuzung  versuchen,  d.  h.  das  cen- 
trale Ende  des  Nerven  A  mit  dera  peripheren  des  Nerven  B  wo 
möglich  vereinigen,  um  auf  diese  Weise  wenigstens  die  eine  der 
beiden  Nervenverletzungen  zu  heilen.  Auch  dieses  Verfahren  ver- 
dient in  erster  Linie  für  Verletzungen  der  gemischten  Nerven  be- 
sonders an  der  oberen  Extremität  Beachtung.  Dass  auf  diese  Weise 
ein  Erfolg  möglich  ist,  lehren  schon  die  Versuche  von  Plourens*). 
Ihm  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  einen  Nervenkreuzungsversuch 
unternommen  zu  haben,  um  zu  entscheiden,  ob  sich  überhaupt 
zwei  verschiedene  Nerven  vereinigen  könnten.  Flourens  durch- 
schnitt an  Hähnen  die  beiden  Flügelnerven,  welche  die  obere  und 
untere  Fläche  des  Flügels  versorgen;  sodann  vernähte  er  para- 
neurotisch über's  Kreuz  das  centrale  Ende  des  einen  Nerven  mit 
dem  peripheren  des  anderen.  Nach  einigen  Monaten  war  der 
Flügel  wieder  activ  beweglich  und  bei  Reizung  des  oberen  Flügel- 
nerven central  von  der  Kreuzungsstelle  traten  Muskelcontractionen 
auf  der  unteren  Flügelfläche  ein  und  bei  Reizung  des  unteren 
Flügelnerven  contrahirten  sich  die  Muskeln  der  oberen  Fläche. 

Bekanntlich  haben  dann  später  Bidder**)  und  17  Jahre  später 
Ginge  und  Thiernesse***),  endlich  Philipeaux  und  Vul- 
pianf)  das  centrale  Ende  des  N.  lingualis  oder  des  N.  vagus 
mit  dem  peripheren  Ende  des  N.  hypoglossus  zusammen  geheilt, 
um  auf  diese  Weise  das  doppelsinnige  Leitungsvermögen  der  Nerven 
zu  beweisen. 

Sind  zwei  neben  einander  liegende  Nerven  in  verschiedener 
Höhe  verletzt,  wie  z.  B.  in  Fig.  1,  so  könnte  man  nach  der  eben 
vorgeschlagenen  Nervenkreuzung,  d.  h.  nach  der  Vereinigung  von 
a  mit  b'  vielleicht  die  beiden  übrig  bleibenden  Nervcnstfimpfe 
noch  nach  dem  Princip  der  GreflFe  nerveuse   behandeln.     Hiernach 


*)  Flourens,  An nales  des  sciences  naturelles.  1828.  XIU.  p.  113  (siehe 
Heusinger 's  Zeitscfar.  f.  organ.  Physik.  1828.  S.  322;  ferner:  F.,  Recherchea 
experimentelles  sur  les  propri6t6s  et  les  fonctions  du  Systeme  nerveux.  Paris 
1842.  U.  ed.  p.  266.). 

♦•)  Bidder,  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.    1842.   S.  102. 
*•♦)  Gluge  und   Thiernesse,  Journal  de  la  physiol    II.    p.  686.    1859 
und  Bullet,  de  l'Acad.  de  Belg.  2.  VII.  p.  415. 

t)  Philipeaux  und  Vulpian,  Compt.  rend.  LI.  p.  363.  1860;  LVI. 
p.  54.  1863;  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1860.  p.  27 ff.;  Journ.  de  la  physiol.  VI. 
p.  421,  474.    1863, 
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würde  man  das  centrale  Ende  b  des  Nerven  B  auf  den  centralen 
Theii  von  A  aufpfropfen  und  das  periphere  Ende  a'  von  A  dem 
peripheren  TheÜe  des  Nerven  B  anheilen.  Nach  der  Vereinigung 
von  a  mit  b'  und  nach  der  Aufpfropfuog  von  a'  und  b  würden 
dann  beide  Nerven  unter  sich  und  mit  dem  Centruni  (C)  und  der 
Peripherie  (P)  derartig  verbunden  sein,  wie  in  Fig.  2  schematisch 
dargestellt  ist  Wenn  die  Angaben  von  Vanlair  und  Anderen 
richtig  sind,  dass  bei  Substanz  Verlusten  in  der  Continuilät  der  pe- 
ripberen  Nerven  die  Regeneration  in  der  Weise  geschieht,  dass 
neugebildete  Nervenfasern  vom  centralen  Nervenstumpfe  aus  den 
Defect  überbrücken  und  dann  weiter  am  peripheren  Nervenstumpf 
enllang  bis  in  die  Muskeln,  bis  in  die  Haut  weiterwacbsen ,  dann 
würde  unser  eben  gemachter  Vorschlag  vielleicht  durchaus  zweck- 
mässig sein.  Es  wäre  denkbar,  dass  von  den  centralen  Enden 
der  Nerven  A  und  B  neugebüdete  Nervenfasern  durch  das  ge- 
meinsame Zwischenstück  und  an  den  peripheren  Nervenstiimpfen 
entlang  bis  in   die  Muskeln,    bis   in    die  Haut   auswüchsen.     Der 
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Heilungsvorgang  wäre  immerhin  ein  complicirterer,  aber  jedenfalls 
wäre  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  auf  diese  Weise 
wenigstens  zum  Theil  die  Nervenleitung  wieder  hergestellt  werden 
könnte  und  dass  die  vorhandene  Lähmung  der  beiden  Nerven  ge- 
mildert würde. 

Mit  Rücksicht  auf  eine  erfolgreiche  Anwendung  der  einfachen 
Greflfe  nerveuse,  der  Nervenkreuzung  und  der  zuletzt  erwähnten 
combinirten  Ausübung  beider  Verfahren  ist  es  wichtig,  dass  die 
Nerven  der  Extremitäten,  also  z.  B.  die  grossen  gemischten  Nerven 
der  oberen  Extremität,  aus  mehreren  Wurzeln  entspringen,  dass 
die  nahe  zusammen  liegenden  Centren  im  Gehirn  unter  sich  ver- 
bunden sind  und  dass  dann  endlich  im  Plexus  brachialis  eine  Ver- 
mischung der  Fasern  sämmtlicher  drei  grossen  Armnerven  statt- 
findet. Das  betrefiFende  Individuum,  bei  welchem  durch  die  Greffe 
nerveuse,  durch  die  Nervenkreuzung  oder  durch  die  combinirte 
Anwendung  beider  Verfahren  eine  neue  Anordnung  der  peripheren 
Nerven  Verzweigung,  z.  B.  an  der  oberen  Extremität,  hergestellt 
worden  wäre,  würde  nach  Wiederherstellung  der  Leitung  wohl  sehr 
bald  lernen,  die  veränderte  Nervenanordnung  richtig  zu  gebrauchen. 

Die  einfache  Greffe  nerveuse  scheint  am  Menschen  bis 
jetzt  nur  von  Despres  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  zu  sein. 
Despres  verfuhr  dabei  etwas  anders,  als  L6ti6vant  vorgeschla- 
gen hat.  Despres  schob  das  periphere  Ende  des  zerrissenen  N. 
medianus  zwischen  die  mit  einer  Pincette  auseinander  gedrängten 
Fasern  des  unverletzten  N.  ulnaris.  Marchant*)  hat  diese  Beob- 
achtung von  Despres  in  folgender  Weise  mitgetheilt: 

Ein  1 8  jähriger  Mensch  hatte  in  Folge  einer  Maschinenverletzung  an  der 
Innenseite  des  linken  Oberarmes  eine  etwa  12  Gtm.  lange  und  4 — 5  Ctm. 
breite  Risswunde  erbalten;  die  Muskeln  lagen  bloss,  waren  aber  im  Wesent- 
lichen unverlelzt,  dagegen  waren  N.  medianus,  Art.  und  Vena  brachialis  zer- 
rissen und  hingen  am  oberen  und  unteren  Wundwinkel  in  Strängen  heraus. 
Unterbindung  der  beiden  Enden  der  Art.  brachialis.  Am  N.  medianus  wollte 
Despres  die  Nalitvereinigung  vornehmen,  dieselbe  war  aber  wegen  zu  grossen 
Abstandes  der  beiden  Nervenstümpfe  nicht  möglich.  Despres  vereinigte  da- 
her das  untere  Ende  des  N.  medianus  mit  dem  unverletzt  daliegenden  N.  ul- 
naris. indem  er  die  Fasern  des  letzteren  mittelst  einer  Pincelte  auseinander 
zerrte  und  nun  den  peripheren  Nervenstumpf  des  N.  medianus  hineinschob. 
Guter  Verlauf.    Am  6.  Tage  war  die  durch  die  Nerveuverletzung  gestörte  Sen- 


*)  Marchant,  Gaz.  hebdom.    1876.   No.  5. 
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sibilität  am  Zeige-  und  Mittelfinger  in  beschränktem  Maasse  wieder  nachweis- 
bar (rückläufige  Sensibilität;  Verf.).  Gegen  das  Ende  der  4.  Woche  war  die 
Wunde  etwa  auf  ein  Viertel  ihrer  ersten  Ausdehnung  verkleinert;  an  den  beiden 
letzten  Phalangen  des  Zeige-  und  Mittelfingers  bestand  noch  fast  vollständige 
Anästhesie.  Die  Bewegungen  der  Hand  konnten  nur  langsam  und  unvollstän- 
dig ausgeführt  werden.  Radial-  und  Cubitalpuls  waren  nicht  fühlbar.  Auf 
Einwirkung  des  eicctrischen  Stromes  contrahirten  sich  der  M.  supinator  longus, 
M.  radial,  ext.  und  die  Lumbricales  normal,  der  M.  flexor  polliois  long,  reagirte 
wenig,  ebenso  war  die  Opposition  des  Daumens  gegen  den  kleinen  Finger  an  voll- 
kommen. Unter  fortgesetzter  electrischer  Behandlung  besserte  sich  die  Action 
der  genannten  Muskeln,  und  Fat.  wurde  mit  völlig  brauchbarer  Hand  entlassen. 

Die  vorstehende  Beobachtung  von  Despres  ist,  wie  ich  schon 
oben  kurz  anführte,  nicht  einwurfsfrei,  die  Beschreibung  ist  in  mehr- 
facher Beziehung  ungenau.  Auch  ist  es  fraglich,  ob  auf  die  Mög-^ 
lichkeit  einer  allmälig  sich  ausbildenden  vicariirenden  Motilität 
genügend  Rücksicht  genomnoen  worden  ist.  Es  ist  ja  bekannt, 
dass  gerade  nach  Durchtrennungen  des  N.  medianus  diese  vicarii- 
rende  Motilität  beobachtet  worden  ist,  d.  h.  dass  für  das  in  der 
That  gelähmte  Muskelgebiet  des  N.  medianus  andere  intacte  Mus- 
keln einzeln  oder  combinirt  als  Ersatz  functioniren.  So  erklärt  es 
sich,  warum  nach  Durchtrennung  des  N.  medianus  am  Oberarme 
noch  Pronation  und  Flexion  der  Hand,  sowie  Flexion  der  Finger 
möglich  sind.  Diese  Vertretungen  können  nach  Letievant  na- 
mentlich zwischen  N.  ulnaris  und  medianus  so  ausgezeichnet  wirken, 
dass  bei  oberflächlicher  Untersuchung  eine  Regeneration  des  be- 
trefiFenden  gelähmten  Nerven  vorgetäuscht  werden  kann,  während 
in  der  That,  wie  die  electrische  Untersuchung  lehrt,  die  Lähmung 
der  betreffenden  Muskeln  fortbesteht.  So  constatirte  auch  Küster*) 
in  einem  Falle,  dass  nach  Exstirpation  eines  Gliosarcoma  myxo- 
niatodes  des  N.  medianus  im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  die 
betreffende  Frau  die  Finger  genau  in  derselben  Weise  bewegte,  als 
ob  der  Nerv  gar  nicht  durchtrennt  wäre,  und  doch  ergab  eine  ge- 
nauere electrische  Untersuchung,  dass  die  vom  N.  medianus  inner- 
virten  Muskeln  ausser  Thätigkeit  gesetzt  waren. 

Auch  an  der  unteren  Extremität  hat  man  analoge  Beobachtun- 
gen bezüglich  der  vicariirenden  Motilität  gemacht.  Nach  Exstirpa- 
tion eines  Cystenmyxomes  des  N.  tibialis  posticus  bei  einer  56 jähr. 


*)  Küster,  Verhandlungen    der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
V.  Congress    S.  U3  u.  114. 
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Frau  mit  Resection  eines  3  Zoll  langen  Nervenstückes  sah  Hueter*) 
die  Motilität  scheinbar  ganz  ungestört,  während  die  Fusssohle  un- 
en)pfindlich  war.  Die  Kranke  konnte  ganz  gut  gehen,  aber  eine 
genauere  Untersuchung  lehrte,  dass  die  Plantarflexion  nicht  activ 
durch  Muskelcontraction  der  in  der  That  gelähmten  Wadenrausku- 
latur,  sondern  passiv  durch  die  Schwere  des  Fusses  bewirkt  wurde. 
Aehnliche  Verhältnisse  dürften  auch  für  Hand  und  Finger  in  Be- 
tracht zu  ziehen  sein. 

Endlich  hat  Falkenheim**)  durch  Versuche  an  jungen  Ka- 
ninchen gezeigt,  dass  diese  Thiere  trotz  der  Neurectomie  des  N. 
ischiadicus  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  in  fast  normaler 
Weise  laufen  können  und  dass  dieses  einzig  und  allein  durch  die 
passive  Wirkung  des  Extensor  digit.  ped.  communis  ermöglicht  wird. 
Eine  Durchtrennung  des  Ischiadicus  an  der  genannten  Stelle  trifiFt  die 
von  ihm  zu  den  Flexoren  des  Unterschenkels  tretenden  Fasern  nicht 
mehr,  so  dass  also  die  Bewegungen  des  Unterschenkels  sowie  Ober- 
schenkels durch  die  Operation  an  und  für  sich  keine  Störung  erleiden. 

Alle  diese  Thatsachen  deuten  darauf  hin,  dass  auch  die  Fol- 
gen einzelner  motorischer  Lähmungen  sich  bis  zu  einem  ge- 
wissen, allerdings  immerhin  sehr  beschränkten  Grade  auszugleichen 
vermögen,  wie  wir  es  ja  bei  sensiblen  Lähmungen  so  häufig  und  in 
viel  ausgeprägterer  Weise  beobachten.  Die  Erscheinungen  der  ruck- 
läufigen resp.  vicariirenden  Sensibilität  sind  allgemein  bekannt.  Sen- 
sibilitätslähmungen vermögen  sich  dadurch  auszugleichen,  dass  in- 
tacte  anastomotische  Nervenbahnen  vicariirend  functioniren  oder 
dass  sich  vielleicht  neue  Verbindungen  herstellen,  indem  aus  den 
benachbarten  Nervengebieten  neue  Nervenfasern  in  den  anästheti- 
schen Bezirk  hineinwachsen.  Dass  auch  motorische  Lähmungen 
gelegentlich  durch  vicariirende  Function  anderer  Nervenbahnen  ge- 
mildert werden,  beweist  unter  Anderem  auch  jene  von  Phili- 
peaux***)  und  Vulpian  1863  zuerst  gemachte  und  von  Cyon, 
Schiff  u.  A.  bestätigte  Beobachtung,  gemäss  welcher  nach  Durch- 
schneidung des  Hypoglossus  der  Lingualis  motorisch  auf  die  Zunge 
wirkt.     Diese  Wirkung  des  Lingualis  auf  die  Zunge  beginnt,  wenn 


♦)  C.  Hucter,  Archiv  für  klin.  Chirurgie     Bd.  VII.    S.  827-840. 
♦♦)  Falkenheim,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  16.   S.  81  ff. 
♦♦•)  Philipeaux   und    Vulpiaii,    Compt    rend.     LVI.     p.   1009.     1863; 
LXXVI     p.  146.    1873. 


Ueber  die  operat.  Behandlang  von  SubsUnzverlusten  an  peripb.  Nerven.     935 

der  Hypoglossus  in  Degeneration  begriffen  ist  und  hört  auf,  wenn 
die  Leitung  in  dem  Hypoglossus  nach  Vereinigung  seiner  Enden 
sich  wiederherstellt.  Diese  motorische  Wirkung  des  Lingualis  auf 
die  Zunge  ist  bedingt  durch  die  in  ihm  enthaltenen  Chordafasern, 
sie  fehlt,  wenn  mit  dem  Hypoglossus  auch  die  Chorda  tympani 
durchschnitten  wurde. 

In  wie  weit  in  diesem  oder  jenem  Falle  die  vicariirende  Mo- 
tilität auf  Auomalieen  der  peripheren  Nervenvertheilung  beruht, 
muss  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Von  Wichtigkeit  ist  ferner,  dass  das  Vorkommen  der  vicariiren- 
den  Motilität  durchaus  nicht  constant  ist;  relativ  am  häufigsten 
dürfte  sie  nach  Durchtrennungen  des  N.  medianus  beobachtet  wer- 
den. In  dem  von  mir  operirten  Falle  von  Nervendefect  am  Medianus 
und  ülnaris  oberhalb  des  Handgelenks  war  die  vicariirende  Motilität 
nicht  vorhanden.  — 

Ein  weiteres  Verfahren,  wie  man  Nervendefecte 
schliessen  könnte,  besteht  in  der  Bildung  von  gestiel- 
ten Nervenläppchen,  entweder  aus  dem  centralen  Nervenende 
allein  oder  aus  beiden  Nervenstümpfen.  Die  so  gebildeten  ge- 
stielten Nervenläppchen  werden  in  den  Defect  umgeschlagen  und 
durch  die  Naht  vereinigt.  Für  Knochendefecte  resp.  Pseudarthrosen 
hat  bekanntlich  v.  Nussbaum  in  analoger  Weise  die  Bildung  ge- 
stielter Periost-Knochenlappen  empfohlen  und  so  einen  Knochen- 
defect  nach  Schussverletzung  der  ülna  knöchern  geheilt.  Auch  bei 
Sehnendefecten  ist  die  Bildung  gestielter  Läppchen  zweckmässig. 

Die  Schliessung  von  Nervendefecten  durch  Bildung  gestielter 
Läppchen  aus  den  Nervenstümpfen  ist  durch  Versuche  an  Thieren 
bis  jetzt  meines  Wissens  noch  nicht  erprobt  worden,  wohl  aber 
wurde  das  Verfahren  einmal  von  Letievant  am  Menschen  bei 
einem  Substanzverlust  im  N.  medianus  und  N.  ulnaris  1  Jahr  und 
2  Monate  nach  der  Verletzung  erfolglos  angewandt.  82  Tage  nach 
der  Operation  konnte  noch  kein  Erfolg  constatirt  werden,  spätere 
Nachrichten  über  das  definitive  Befinden  des  Patienten  fehlen. 

Der  in  mehrfacher  Beziehung  interessante  Fall  sei  hier  kurz 

mitgetheilt. 

A.  V.,  24  Jahre  alt,  wurde  am  18.  Jan.  1871  in  der  Schlacht  bei  Mont- 
beliard  durch  einen  Granatsplitter  an  der  inneren  Seite  des  rechten  Oberarmes 

*)  Letievant,  l.  c.    p.  114  und  p.  415  u.  417.    Beobachtung  XLI. 
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rerwandet.  Die  Verletzung  der  Weichtheile  war  derartig,  dass  man  an  die 
Aosfährnng  der  Amputation  dachte.  In  den  zerrissenen  Geweben  bemerkte 
man  die  etwa  5  Ctm.  ?on  einander  entfernten  Enden  des  N.  medianas  und 
N.  ulnaris.  die  Vereinigung  derselben  durch  die  Naht  war  unmöglich.  Heilung. 
Fat.  kam  dann  als  Reconvalescent  nach  Lyon  und  einige  Monate  später  in  die 
Behandlung  Leti^?ant^s.  Die  Wunde  war  lange  ?emarbt,  es  war  eine  roll- 
ständige  Lähmung  des  N.  medianus  und  des  N.  ulnaris  zurückgeblieben. 
Aber  diese  Lähmung  hätte  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung  übersehen 
können,  so  sehr  war  nach  L.  die  vicariirende  Motilität  und  Sensibilität  ent- 
wickelt. Fat.  führte  mit  seiner  rechten  Hand  die  verschiedenartigsten  Be- 
wegungen aus.  Trotz  der  Lähmung  der  Beuger  konnte  Fat  einen  Hut  neh- 
men, ein  Glas  Bier  an  seinen  Mund  fuhren  und  andere  leichte  Gegenstände 
ergreifen.  Alle  Finger  waren  in  Flexion  und  Extension  beweglich,  ebenso 
Beugung,  Streckung,  Abduction  und  Adduction,  Fronation  und  Supination  der 
Hand.  Nur  eine  genaue  electrische  Untersuchung  ergab  eine  Faralyse  der  bei- 
den genannten  Nerven.  (Im  Anschlüsse  an  diesen  Fall  entwickelte  L.  seine 
Theorie  der  Motilitd  et  sensibilite  supplöes.)  Mehrere  Monate  wurde  Fat.  nun 
electnsirt;  durch  Electropunctur  ergab  sich,  dass  die  Muskeln  sich  noch  con- 
trahirten.  Am  13.  März  1872,  also  etwa  1  Jahr  2  Monate  nach  der  Ver- 
letzung, wurde  die  Narbe  an  der  inneren  hinteren  Seite  des  Oberarmes  durch 
einen  Längsschnitt  gespalten.  Nachdem  die  Nervenstümpfe  aufgefunden  waren, 
ergab  es  sich,  dass  der  Abstand  derselben  etwa  4  Ctm.  betrug  und  dass  eine 
Vereinigung  derselben  durch  die  Naht  nicht  möglich  war.  Nach  Anfrischung 
der  Nervenstümpfe  schnitt  L.  aus  den  centralen  und  peripheren  Enden  des 
N.  medianus  und  N.  ulnaris  je  einen  gestielten  Lappen,  schlug  dieselben  in 
den  Defect  uro  und  vereinigte  sie  durch  eine  Metallnaht.  Die  Anfangs  hefti- 
gen Schmerzen  in  der  Wunde  und  an  der  Hand  Hessen  am  folgenden  Tage 
nach.  Am  5.  Tage  Eiterung;  die  Wunde  war  beim  Verbandwechsel  ziemlich 
schmerzhaft.  Allgemeinbefinden  gut.  Am  21.  Tage  wurde  die  Armschiene 
weggelassen,  die  Wunde  granulirte  gut.  Am  32.  Tage  Entfernung  der  Me- 
tallfäden, welche  durch  die  Nervenläppchen  gelegt  waren,  wobei  der  Fatient 
einen  lebhaften  Schmerz  im  Arme  und  in  der  Hand  empfand.  Am  44.  Tage 
(am  27.  April)  verliess  Fat.  mit  geheilter  Wunde  das  Hotel  Dieu.  —  Am 
3.  Juni  1872,  also  82  Tage  nach  der  Operation,  sah  L.  seinen  Fatiecten 
wieder.  Sensibilität  und  Motilität  der  Hand  waren  durch  die  Operaiion  nicht 
gebessert,  wie  eine  sorgfältige  Untersuchung  ergab.  Weitere  Nachrichten  über 
das  Befinden  des  Fatienten  fehlen. 

Es  bleibt  immerhin  fraglich,  ob  nicht  doch  noch  in  den 
nächsten  Monaten  eine  Besserung  der  vorhandenen  Lahmang  ein- 
getreten ist,  da  ja,  wie  wir  wissen,  zuweilen  erst  nach  6  —  9  Mo- 
naten und  noch  später  eine  erheblichere  und  dann  rasch  fort- 
schreitende Regeneration  auch  nach  der  gewöhnlichen  Nervennaht 
beobachtet  worden  ist.  Jedenfalls  ist  in  dem  vorliegenden  Falle 
die  Nervenregeneration    durch    die    eingetretene  stärkere  Eiterung 
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erschwert  oder  gar  direct  verhindert  worden.  Auch  halte  ich  es 
für  durchaus  unzweckmässig,  bei  der  Nervennaht  SHberdraht,  über- 
haupt Metallfäden  anzuwenden,  wie  es  L6ti6vant  gethan  hat. 

Sonstige  Fälle,  in  welchen  die  erwähnte  Läppchenmethode  ange- 
wandt worden  wäre,  habe  ich  in  der  Literatur  nicht  gefunden.  — 

Eine  weitere  noch  zu  erwähnende  Operationsmethode, 
um  Nervendefecte  zu  heilen,  hat  Vanlair*)  experimentell 
am  Ischiadicus  des  Hundes  angewandt.  Vanlair  schnitt 
ein  3  C(m.  langes  Stück  aus  dem  rechten  Ischiadicus  eines  Hundes 
und  nähte  die  Nervenstümpfe  in  die  beiden  Enden  eines  entkalkten 
Knochendrains  von  4  Ctm.  Länge.  Nach  4  Monaten  wurde  der 
Nerv  von  Vanlair  exstirpirt  und  einer  genauen  makroskopischen 
und  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen.  Der  Substanz- 
verlust im  Ischiadicus  war  vollständig  durch  neugebildete  Nerven- 
fasern ersetzt.  Die  Regeneration  geschieht  nach  Vanlair  durch 
eine  vom  centralen  Nervenstumpfe  ausgehende,  von  einer  Wuche- 
rung der  Axencylinder  gefolgte  Nerven fasersprossung,  die  allmälig 
in  das  periphere  Nervenende  hinein  und  durch  dieses  hindurch  bis 
zu  den  Muskeln  und  bis  zur  Haut  hinwächst.  Doch  tritt  von  den 
neugebildeten  Nervenfasern  nur  ein  Theil  in  den  peripheren  Nerven- 
stumpf ein  und  auch  von  diesen  verlaufen  nur  die  wenigsten 
zwischen  den  alten,  allmälig  vollständig  degenerirenden  Fasern, 
während  die  grosse  Mehrzahl  in  das  perineurale  Gewebe  eintritt.  — 

Endlich  will  ich  noch  erwähnen,  dass  Löbker  in  einem  Falle 
von  Defecten  an  den  Flexorensehnen  und  am  N.  medianns  und 
N.  ulnaris  23 '/j  Wochen  nach  der  Verletzung  ein  der  Grösse 
des  Defectes  entsprechendes  Knochenstück  aus  beiden 
Vorderarmknochen  subperiostal  resecirt  und  dann  die 
durchtrennten  Sehnen  und  Nerven  durch  die  Naht  ver- 
einigt hat.  Etwa  3  Monate  nach  der  Operation  konnte  Löbker*) 
einen  befriedigenden  Erfolg  constatiren,  der  Kranke  konnte  mit 
seiner  Hand  wieder  Gegenstände  greifen  und  halten,  und  es  ist 
wahrscheinlich,  dass  die  Besserung  im  weiteren  Verlauf  noch  Fort- 
schritte gemacht  hat. 

Das  Verfahren  Löbker's  ist  das  letzte  der  bisher  bei  Nerven- 


*)  Vanlair,  Arch.  de   biologie.  Vol.  III.;    Virchow-Hirsch,  Jahres- 
bericht 1882.    II.    S.  280. 

♦•)  Löbker,  Genlralblatt  für  ChirufKie.    1884.    No.  50. 
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defecten  geübten  Verfahren;  sonstige  Operationsraethoden  hat  man 
meines  Wissens  bis  jetzt  bei  Nervendefecten  nicht  angewandt  oder 
empfohlen. 

Ueberblicken  wir  somit  die  bisherigen  Erfahrungen,  welche 
bezüglich  der  operativen  Behandlung  von  Nervendefecten  durch 
Versuche  an  Thieren  und  durch  entsprechende  Beobachtungen  am 
Menschen  gewonnen  sind,  so  ergiebt  sich  Folgendes:  Sechs  ver- 
schiedene Operationsmethoden  sind  bis  jetzt  empfohlen  resp.  beim 
Menschen  oder  experimentell  an  Thieren  erprobt  worden,  und  zwar 
1)  die  Transplantation  eines  Nervenstücks  in  den  Defect,  derselben 
Thierart  oder  einer  anderen  Species  entnommen;  2)  die  Vereinigung 
des  peripheren  Nervenstumpfes  mit  einem  benachbarten  unverletzten 
Nerven  (Greflfe  nerveuse);  3)  bei  Defecten  an  zwei  benachbarten 
Nerven  in  ungleicher  Höhe  die  Nervenkreuzung  eventuell  mit  nach- 
folgender Vereinigung  der  beiden  noch  übrig  bleibenden  Nerven- 
stümpfe nach  dem  Grundsatz  der  Greffe  nerveuse,  wie  es  oben  kurz 
beschrieben  wurde;  4)  die  Bildung  gestielter  Nervenläppchen,  ent- 
weder eines  einzigen  Läppchens  aus  dem  centralen  Nervenstumpfe 
oder  zweier  Läppchen  aus  beiden  Nervenenden;  5)  die  Einschaltung 
eines  hohlen,  entkalkten  Knochenstücks,  eines  Knochendrains;  6)  die 
subperiostale  Resection  eines  entsprechenden  Knochenstückes  aus 
der  Continuität  der  Röhrenknochen  der  betreffenden  Extremität  mit 
nachfolgender  Vereinigung  der  Nervenstümpfe  durch  die  Naht. 

An  Thieren  wurden  die  Transplantation,  die  Nerven kreuzung 
und  die  Einschaltung  eines  Kuochendrains  mit  Erfolg  angewandt; 
mit  der  ersteren  Methode  erzielten  Philipeaux  und  Vulpian,  sowie 
Gluck  positive  Resultate,  mit  dem  zweiten  Verfahren  Flourens 
u.  A.  und  endlich  mit  der  dritten  Methode  Vanlair.  Die  übrigen 
Methoden  sind  durch  Versuche  an  Thieren  nicht  erprobt  worden. 

Am  Menschen  wurden  folgende  Methoden  angewandt.  Die 
Transplantation  zweier  Stücke  aus  den  beiden  Ischiadici  eines 
Hundes  in  einen  Defect  am  N.  radialis  wurde  von  P.  Vogt  wahr- 
scheinlich ohne  Erfolg  ausgeführt.  Zwei  Monate  nach  der  Ope- 
ration konnte  noch  kein  Erfolg  nachgewiesen  werden.  Sodann  hat 
Albert  einen  partiellen  Defect  am  N.  medianus  durch  Trans- 
plantation eines  Stückes  aus  dem  N.  tibialis  des  Menschen  zu 
schliessen  versucht.  In  diesem  Falle  ist  das  Operationsresultat 
wegen  zu  kurzer  Beobachtungsdauer  zweifelhaft.    Die  Heilung  eines 
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Nervendefectes  durch  die  Bildung  gestielter  Läppchen  aus  den 
Nervenenden  wurde  einmal  von  L6ti6vant  am  N.  medianus  und 
N.  ulnaris  versucht,  das  Resultat  war  wahrscheinlich  negativ, 
da  82  Tage  nach  der  Operation  noch  kein  Erfolg  nachweisbar  war. 
Die  einfache  Greffe  nerveuse  war  in  dem  Falle  von  Despres  am 
N.  medianus  und  N.  ulnaris  von  Erfolg  gekrönt,  doch  sahen  wir, 
dass  das  positive  Resultat  angezweifelt  werden  durfte.  Endlich 
erzielte  Löbker  durch  die  subperiostale  Resection  eines  Stückes 
aus  der  Gontinuität  der  Vorderarmknochen  mit  nachfolgender  Naht 
der  Nervenstümpfe  (N.  ulnaris  und  N.  medianus)  einen  befriedi- 
genden Erfolg. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Wahl  einer  Operationsmethode 
für  Nervendefecte  ist  es  wichtig,  sich  die  feineren  ana- 
tomischen Vorgänge  zu  vergegenwärtigen,  unter  welchen 
Substanzverluste  an  peripheren  Nerven  heilen.  Die  An- 
sichten über  diese  Frage  sind  bekanntlich  noch  sehr  getheilt.  Mit 
der  Mehrzahl  der  Autoren  nehmen  wir  an,  dass  die  Regenerations- 
vorgänge am  centralen  Nervenende  beginnen,  dass  von  hier  aus 
neugebildete  Nervenfasern  nach  dem  peripheren  Nervenstumpf  all- 
mälig  auswachsen  und  so  den  Defect  überbrücken.  Diese  neu- 
gebildeten Nervenfasern  verbinden  sich  nach  ihrem  Eintritt  in  den 
peripheren  Nervenstumpf  mit  den  degenerirten  Fasern  des  letzteren 
und  regen  nun  in  diesen  ebenfalls  Regenerationsvorgänge  an.  Ein 
Theil  der  neugebildeten  Nervenfasern  verbindet  sich  nach  meiner 
Ansicht  nicht  mit  den  üeberresten  der  alten  Nervenfasern  des 
peripheren  Nervenstumpfes,  sie  wachsen  vielmehr  wie  bei  der  Ent- 
wickelung  des  peripheren  Nervensystems  centrifugal  bis  in  die 
Aluskeln  und  in  die  Haut.  Ja  Vanlair  scheint  diese  letztere  Art 
der  Regeneration  des  peripheren  Nervenstumpfes  für  die  wesent- 
liche, für  die  ausschliessliche  zu  halten,  nach  ihm  gehen  die  alten 
Fasern  des  peripheren  Nervenstumpfes  nach  ihrer  Abtrennung  vom 
Centrum  unwiderruflich  zu  Grunde,  die  Regeneration  des  peripheren 
Nervenstumpfes  erfolgt  durch  Auswachsen  neugebildeter  Fasern  vom 
centralen  Ende  an  dem  peripheren  Nervenstumpf  entlang  bis  in 
die  Muskeln  und  bis  in  die  Haut.  Ist  diese  Anschauung  Van- 
lair's  u.  A.  richtig,  dann  würden  sich  die  Regenerationsvorg&nge 
am  peripheren  Nervensystem  in  ähnlicher  Weise  vollziehen,  wie 
wir  es  für  die  Entwicklung  desselben  annehmen.     Die  Lehre  von 
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der  centrifugalen  Entwickelung  des  peripheren  Nervensystems  dnrch 
Auswachsen  der  Nerven  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  erfreut 
sich  gegenwärtig  besonders  auch  nach  den  Mittheilungen  von  Bis 
über  die  Entstehung  der  cerebrospinalen  Ganglien  allgemeiner  An- 
erkennung. 

Bezüglich  der  Regeneration  von  Nervendefecten  ist  jedenfalls 
so  viel  sicher,  dass  dieselbe  am  centralen  Nervenstumpfe  beginnt, 
dass  von  hier  aus  neugebildete  Nervenfasern  den  Defect  allmälig 
überbrücken  und  in  den  peripheren  Nervenstumpf  eintreten.  Ob 
in  dem  letzteren  nun  die  neugebildeten,  vom  centralen  Nervenende 
ausgewachsenen  Nervenfasern  mit  den  alten  degenerirten  Fasern 
ohne  Ausnahme  sich  verbinden,  oder  ob  sie,  wie  Vanlair  be- 
hauptet, am  peripheren  Nervenstumpf  entlang  bis  in  die  Muskeln 
und  bis  in  die  Haut  hineinwachsen,  wollen  wir  hier  nicht  weiter 
erörtern.  Nach  meiner  Ansicht  beobachtet  man  beide  Arten  der 
Regeneration  neben  einander. 

Aus  diesen  Thatsachen  bezüglich  der  Regeneration  von  Ner- 
vendefecten ergiebt  sich  für  die  operative  Behandlung  der- 
selben jedenfalls  so  viel,  dass  wir  solche  Operationsmethoden  an- 
wenden müssen,  durch  welche  das  Auswachsen  der  neu  zu  bilden- 
den Nervenfasern  vom  centralen  Nervenende  nach  dem  peripheren 
möglichst  erleichtert  wird.  Vor  Allem  müssen  wir  das  Hinein- 
wachsen von  festerem  Bindegewebe  in  den  Nervendefect  zu  ver- 
hindern suchen.  Durch  die  Transplantation  eines  Nervenstuckes, 
durch  die  Bildung  gestielter  Nervenläppchen  und  durch  das  inter- 
ponirte  offene  Knochendrain  Vanlair 's  dürften  die  Bedingungen 
für  die  Möglichkeit  einer  Regeneration  in  zweckmässiger  Weise  er- 
füllt werden.  Sowohl  bei  der  Transplantation  eines  Nervenstückes, 
wie  bei  der  Bildung  gestielter  Läppchen  aus  den  Nervenenden 
dürften  die  in  den  Intermediärstücken  enthaltenen  Nervenfasern 
der  Degeneration  anheimfallen,  das  transplantirte  Nervenstück  und 
die  gestielten  Nervenläppchen  verhindern  nur  das  Hineinwachsen 
von  Bindegewebe  in  den  Defect,  sie  bilden  ein  Leitband  Tur  die 
vom  centralen  Nervenende  nach  dem  peripheren  Nervenstumpfe 
auswachsenden  neugebildeten  Nervenfasern,  genau  wie  das  offene 
Knochendrain  Vanlair's.  Vielleicht  genügt  es  auch,  Catgutfaden 
vom  centralen  Nervenende  zu  dem  peripheren  zu  ziehen,  damit  an 
ihnen  sich  die  neugebildeten  Nervenfasern   vom  centralen  Nerven- 
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ende  nach  dem  peripheren  aufranken  können.  Zwar  ist  es  nach 
Glack  möglich,  ein  Nervenstäck  so  in  den  Defect  einzuheilen, 
dass  seine  Fasern  mehr  oder  weniger  erhalten  bleiben,  dass  sie 
mit  den  Fasern  der  Nervenstürapfe  direct  verwachsen,  und  dass 
schon  nach  11  Tagen  die  Leitung  wiederhergestellt  ist.  Aber  wir 
haben  schon  oben  betont,  dass  ein  derartiges  Resultat  bei  der 
Neuroplastik  am  Menschen  wegen  der  stets  vorhandenen  hoch- 
gradigeren Quetschung  der  Nervenenden  wohl  kaum  jemals  erreicht 
werden  kann. 

Die  Heilungsvorgänge  bei  der  GreflFe  nerveuse  haben  wir  in 
der  oben  angedeuteten  Weise  zu  erklären  versucht  und  wir  haben 
hervorgehoben,  dass  sowohl  durch  die  einfache  GreflFe  nerveuse,  wie 
durch  die  Nervenkreuzung  und  durch  die  combinirte  Anwendung 
beider  Verfahren  die  Heilung  von  Nervendefecten  möglich  sei. 

Unter  den  Methoden  der  operativen  Behandlung  von  Nerven- 
defecten scheint  mir  ganz  besonders  die  Bildung  gestielter  Läpp- 
chen empfehlenswerth  zu  sein,  eine  Methode,  welche  in  jedem  Falle 
sofort  ausführbar  ist  Um  so  mehr  glaube  ich  dieses  Verfahren 
empfehlen  zu  können,  als  es  mir  bei  einer  Patientin  mit  Substanz- 
verlust im  N.  medianus  und  N.  ulnaris  die  besten  Dienste  geleistet 
hat.  Die  Patientin  hat  den  vollen  Gebrauch  ihrer  gelähmt  ge- 
wesenen Hand  wiedererlangt.  Der  Fall,  welcher  bereits  auf  meine 
Veranlassung  in  der  Dissertation  von  E.  V.  Oelsner  mitgetheilt 
wurde,  ist  folgender: 

Wilbelmine  Scbl.  aus  Weida,  23  Jahre  alt,  wurde  am  15.  Juli  1882 
duroh  einen  Sensenhieb  an  der  Volarseite  des  rechten  Vorderarms,  etwa  drei 
Finger  breit  oberhalb  der  Handgelenks  falte  verwundet.  Eine  sachverständige 
Behandlung  der  Wunde  fand  nicht  statt;  ohne  dass  ei^ne  genauere  ärztliche 
Untersuchung  erfolgte,  heilte  die  Wunde  nach  mehrwöchentlicher  stärkerer 
Eiterung.  Nach  der  Heilung  war  die  rechte  Hand  vollständig  unbrauchbar. 
Anfang  November,  also  3  \'2  ^^onate  nach  stattgehabter  Verletzung  kam  Pat. 
in  meine  Behandlung. 

Die  nähere  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  Etwa  drei  Finger 
breit  oberhalb  der  Handgelenksfalte  findet  sich  an  der  Volarseite  des  rechten 
Vorderarmes  eine  von  der  Ulnarseite  bis  über  die  Mitte  des  Vorderarms 
reichende,  querverlaufende,  feste,  breite  Narbe.  Es  ist  eine  vollständige  sen- 
sible und  motorische  Lähmung  der  rechten  Hand  im  Gebiet  des  N.  ulnaris 
und  N.  medianus  vorhanden.  Die  Finger  der  rechten  Hand  zeigen  die  für 
Lähmung  des  N.  ulnaris  charakteristische  Krallenstellung.  Die  gesammten 
Weichtheile  der  rechten  Hand  sind  stark  abgemagert,  auch  die  Knochen  sind 
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deutlich  atrophisch.  Die  Interstitien  der  Metacarpalknochen  stelUn  tiefere 
Aushöhlungen  dar.  ebenso  sind  die  Muskeln  des  Klein fingerballens  und  des 
Daumenballens  stark  atrophisch.  Die  nctive  Beweglichkeit  des  kleinen  Fingers 
ist  vollständig  aufgehoben,  säromtliche  Finger  können  weder  gespreizt,  noch 
an  einander  genähert  werden;  die  Beugung  der  1.  Phalanx  und  die  Streckung 
der  zweiten  und  dritten  Phalanx  sämmtlicher  Finger  ist  unausführbar.  Die 
Bewegungen  des  Daumens  sind  mit  Ausnahme  einer  geringen  Abduction  in 
jeder  Weise  gestört,  besonders  also  die  Adduction  an  den  Metacarpus  d%s 
Zeigefingers,  die  Beugung  und  die  Opposition.  Auch  die  Bewegungen  des 
Handgelenks  sind  in  Folge  der  Narbencontraction  an  der  Vola  etwas  behin- 
dert, am  meisten  die  Dorsalflexion  der  Hand,  während  die  Volarbeugung,  die 
Abduclion  und  Adduction  acli?  und  passiv  besser  ausgeführt  werden  können. 

Die  electrische  Untersuchung  ergiebt  ebenfalls  eine  vollständige  Läh- 
mung der  rechten  Hand  im  Gebiete  der  beiden  genannten  Nerven  (N.  ulnaris 
und  N.  medianus).  Die  Musculi  interossei  sind  nicht  mehr  erregbar,  ebenso 
wenig  die  Muskeln  des  Kleinfingerballens.  Von  den  Muskeln  des  Daumen 
ballens  sind  nicht  mehr  erregbar  der  Musculus  opponens,  adductor,  der 
Flexor  poilicis  brevis;  eine  deutliche  Reaction  ergiebt  der  M.  fleior  pollicis 
longus.  Sehr  kräftig  reagiren  bei  directer  Reizung  und  vom  Nerven  aus  der 
Flexor  carpi  radialis  et  ulnaris,  der  Flexor  communis  superficialis  und  pro- 
fundus u.  s.  w.  Die  Untersuchung  der  Sensibilität  ergiebt,  dass  in  der 
Vola  manus  mit  Ausnahme  der  radialen  Seite  des  Daumens  jede  Qualität  der 
Empfindung  erloschen  ist.  Am  Dorsuni  manus  ist  die  Sensibilität  nur  an  der 
Ulnarseite  des  kleinen  Fingers  völlig  aufgehoben,  in  dem  Grenzgebiet  des 
N.  ulnaris  nach  dem  N.  radialis  hin  ist  die  Sensibilität  nur  abgeschwächt. 
Im  Gebiet  des  N.  radialis  ist  keinerlei  Lähmung  zu  constatiren.  dieser  Nerv 
ist  vollständig  intact. 

Die  Untersuchung  ergab  somit  eine  vollständige  motorische  und  sensible 
Lähmung  der  Hand  im  Gebiet  des  N.  ulnaris  und  des  N.  medianus,  peripher 
von  der  Verletzungsstelle  an.  Die  von  Letievant  beschriebene  vlcanirende 
Motilität  war  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht  vorhanden,  vielleicht  in  Folge 
der  ausgedehnten,  mit  der  Umgebung  fest  verwachsenen  Narbe.  Der  N.  ra- 
dialis war  intact,  aber  die  Streckbewegungen  der  Hand  und  Finger  waren 
durch  die  Narbencontractur  an  der  Vola  etwas  behindert.  Da  somit  eine 
Durchtrennung  des  N.  ulnaris  und  N.  medianus  durch  den  vor  S'/j  Monaten 
stattgefundenen  Sensenhieb  angenommen  werden  musste,  so  wurde  am  14.  No- 
vember 1882,  also  4  Monate  nach  der  Verletzung,  unter  Esmarch 'scher 
Blutleere  die  Narbe  behufs  Ausfuhrung  der  Nervennaht  am  N  ulnaris  und 
N.  medianus  gespalten.  Es  ergab  sich,  dass  die  beiden  Nerven  vollständig 
durchtrennt  waren.  Die  Nervenstümpfe  waren  mit  der  Umgebung  ziemlich 
fest  verwachsen,  besonders  die  peripheren  Enden.  Die  centralen  Nerven- 
stümpfe waren  in  hohem  Grade  kolbig  verdickt.  Die  Nervenenden  wurden 
aus  ihrer  Umgebung  losgelöst  und  angefrischt.  Der  Abstand  der  Nerven- 
slümpfe  sowohl  am  N.  ulnaris,  wie  N.  medianus  betrug  4*/^  Ctm.,  auch  nach 
stärkster  Volarflexion  des  Handgelenks  war  es  unmöglich,  die  Nervenenden 
durch  die  Naht  zu  vereinigen.    Ich  half  mir  daher  damit,  dass  ich  aus  beiden 
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Nervenenden  des  N.  ulnaris  und  N.  medianns  gestielte  Läppchen  ausschnitt, 
dieselben  in  den  Defect  umschlug  und  durch  je  2  feine  Catgutnähte  vereinigte. 

Sodann  waren  die  Sehnen  des  oberflächlichen  und  tiefen  gemeinschaft- 
lichen Beugers  zu  einem  festen  Sehnenknäuel  verwachsen.  Dieser  Sehnen- 
knäuel wurde  zuerst  in  horizontaler  Richtung  gespalten,  sodass  die  Sehnen 
des  oberflächlichen  und  des  tiefen  Beugers  von  einander  frei  wurden,  sodann 
wurden  für  die  einzelnen  Finger  der  Länge  nach  Sehnenfäden  ausgeschnitten. 

Drainage,  Naht,  antiseptisoher  Carbolmnllverband  in  volarflectirter  Stel- 
lung der  Hand  (mittelst  Schusterspan).  Heilung  der  Wunde  fieberlos  per 
primam.  14  Tage  nach  der  Operation,  nach  Vernarbung  der  Operationswunde, 
begann  die  Nachbehandlung.  Dieselbe  bestand  in  der  Vornahme  passiver  Be- 
wegungen der  Hand  und  Finger,  in  Massage  und  in  der  täglichen  Anwendung 
der  Electricität  (beide  Stromesarten).  Mitte  December.  4  Wochen  nach  der 
Operation  wurde  zum  ersten  Male  eine  Besserung  der  Sensibilität  und  des 
Tastvermögens  in  den  gelähmt  gewesenen  Gebieten  des  N.  ulnaris  und  N.  me- 
dianus  constatirt,  Nadelstiche  wurden  im  ganzen  Gebiet  der  beiden  genannten 
Nerven  dumpf  gefühlt  und  zum  Theil  richtig  localisirt.  Die  motorische 
Lähmung  war  aber  noch  genau  dieselbe,  wie  vor  der  Operation,  Die  Nach- 
behandlung durch  Massage  und  Electricität  wurde  energisch  fortgesetzt.  Die 
Sensibilität  nahm  in  der  Folge  langsam  aber  continuirlich  zu.  Am  20.  Jan. 
1883,  also  etwa  9  Wochen  nach  der  Operation  wurde  zuerst  ein  geringer 
Cirad  von  activer  Beweglichkeit  der  Finger  im  Gebiet  des  N.  ulnaris  consta- 
tirt.  Von  dieser  Zeil  an  besserte  sich  nun  unter  fortgesetzter,  täglich  vor- 
genommener Electrisirung  die  Motilität  von  Tag  zu  Tag  in  ganz  auffälliger 
Weise.  Ende  Februar,  also  etwa  14  Wochen  nach  der  Operation,  war  Fat. 
so  weit  hergestellt,  dass  sie  grössere  Gegenstände,  z.  B.  ein  Trinkglas,  und 
aach  kleinere,  z.  B.  eine  Pincette,  eine  Feder  ergreifen  und  festhalten  konnte. 
Die  Sensibilität  war  zu  dieser  Zeit  fast  normal,  nur  an  den  Spitzen  des  2.  und 
3.  Fingers  klagte  Patientin  noch  über  ein  Gefühl  von  Taubheit.  Die  Beweg- 
lichkeit der  Hand  resp  der  Finger  nahm  dann  in  der  Folge  immer  mehr  zu, 
besonders  auch  wurden  die  Spreizbewegungen  der  Finger  mit  nachfolgender 
Adduction  immer  besser.  Im  November  1883,  also  1  Jahr  nach  der 
Operation  schrieb  mir  Patientin  mit  der  gelähmt  gewesenen  Hand 
einen  Brief  und  theilte  mir  zu  ihrer  Freude  mit,  dass  ihre  rechte 
Hand  nunmehr  wieder  zu  allen  Arbeiten  brauchbar  sei,  fast 
eben  so  gut,  wie  die  linke,  dass  die  Beweglichkeit  der  Finger  in 
jeder  Weise  gut  sei.  nur  „das  Gefühl**  an  den  Spitzen  des  2.  und 
3.  Fingers  sei  noch  nicht  so,  wie  an  der  linken  Hand,  diese 
Fingerspitzen  seien  noch  etwas  „taub**. 

Auf  Grund  dieser  meiner  eben  mitgetheilten  Beobachtung  glaube 
ich  die  Bildung  gestielter  Läppchen  aus  beiden  Nervenstürapfen  oder 
eines  einzigen  gestielten  Läppchens  aus  dem  centralen  Nervenstumpfe 
für  die  operative  Behandlung  von  Nervendefecten  empfehlen  zu  dür- 
fen.  Ich  halte  diese  Methode  für  die  einfachste  und  ich  würde  die- 
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selbe  in  jedem  Falle  von  Substanzverlust  an  peripheren  Nerven 
wieder  zuerst  versuchen.  — 

Zun)  Schluss  will  ich  nicht  unterlassen  hervorzuheben,  dass 
zuweilen  sich  sogar  ausgedehntere  Nervendefecte  spontan 
regenerirt  haben.  Einzelne  seltene  Beobachtungen  sind  geradezu 
überraschend,  sie  beweisen,  dass  hier  und  da  die  Regenerations- 
fähigkeit der  peripheren  Nerven  auch  beim  Menschen  wider  Erwar- 
ten gross  ist. 

So  hat  z.  B.  Notta*)  über  nachfolgenden,  in  seiner  Art  ge- 
wiss sehr  seltenen  Fall  von  spontaner  Regeneration  eines  grösseren 
Nervendefectes  berichtet. 

Einer  19 jähr.  Frau  wurden  durch  ein  gezähntes  Maschinenrad  6  Ctm. 
über  der  linlcen  Ellenbeuge  sämmtliche  Weich theile  des  Oberarmes  incl.  Ge- 
fasse  und  Nerven  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt,  mit  Ausnahme  des  dem 
langen  Kopfe  des  Biceps  zugehörigen  Muskelbaoches;  die  Wandränder  klaffien 
4Ctm. ,  jede  Bewegung  und  Empfindung  der  Hand  und  der  Finger  waren 
aufgehoben;  Radial-  und  Ulnarpuls  fehlten.  Annäherung  des  Vorderarmes 
gegen  den  Oberarm  durch  den  Biceps  war  möglich.  Nach  24  Tagen  Heilung 
der  Wunde  ohne  besondere  Störung.  Hand  und  Vorderarm  magerten  in  der 
Folgezeit  immer  mehr  ab,  die  Extensoren  waren  vollständig  gelähmt,  die 
Finger  in  die  Hand  eingekniffen,  Flexoren  kaum  bewegungsfahig.  Nach 
20  Monaten  etwa  begann  die  motorische  und  sensible  Lähmung  sich  zu 
bessern.  Die  Besserung  nahm  dann  im  Verlauf  der  nächsten  6  Monate  so  zu, 
dass  der  Arm  an  Kraft  der  Muskelarbeit  und  hinsichtlich  der  Sensibilität  dem 
gesunden  gleichkam.  Notta  berechnet  die  Grösse  des  Substanzyerlustes  an 
den  Nerven  auf  je  5  Clm.,  da  voraussichtlich  noch  1  Ctm.  Nerven  Substanz 
bei  Heilung  der  Wunde  durch  Eiterung  zu  Grunde  gegangen  sein  dürfte. 

von  Langen beck**)  und  Hueter***)  beobachteten  eine  spon- 
tane Wiederherstellung  der  Leitung  nach  Zertrümmerung  des  Plexus 
brachialis  bei  einem  preussischen  Officier,  welcher  durch  eine  Kar- 
tätschenkugel beim  Sturme  auf  die  Düppeler  Schanzen  am  18.  April 
1864  verwundet  wurde.  Die  linke  Lunge  war  in  ausgedehnter  Weise 
verletzt,  die  erste  Rippe  zersplittert,  desgleichen  zum  Theil  die  Cla- 
vicula  und  Scapula.  Trotz  dieser  hochgradigen  Verletzung  kam 
Pat.  mit  dem  Leben  davon,  und  im  September  desselben  Jahres 
sah  von  Langenbeck  den  Pat.  mit  vernarbter  Wunde  wieder, 
der  Arm  war  aber  vollständig  gelähmt;  jede  Bewegung  und  jede 


♦)  Notta,  Arch.  gen.    6.  S6r.    XX.    p.  5    Juillet  1872. 
**)  von    Langenbeck,   Verhandlungen   der   Deutschen   Gesellschaft   für 
Chirurgie.    V.  Congress.    I.   S.   106. 
♦••)  C.  Hueter,  Ebendas.   S.  112. 
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GefuhlsempfinduDg  war  aufgehoben.  Fat.  wurde  dann  von  Remak 
und  M.  Meyer  einer  electrischen  Behandlung  unterworfen.  Nach 
Verlauf  von  IV-j  Jahren  stellte  sich  die  Function  des  Armes  wieder 
her.  Hueter  hat  den  Kranken  dann  im  Frühjahre  1866  gesehen, 
er  konnte  wieder  Gegenstände  mit  den  Fingern  fassen  und  bat  um 
ein  ärztliches  Zeugniss,  dass  er  felddienst Tähig  sei.  Auf  Grund 
dieses  Zeugnisses  trat  der  Officier  dann  wieder  in  den  activen  Dienst 
und  machte  ohne  Zwischenfall  den  Feldzug  1866  in  Böhmen  mit. 
Später  ist  derselbe  dann  bei  Wörth  1870  als  Bataillons-Comman- 
deur  an  der  Spitze  seines  Bataillons  gefallen. 

Sapolini  endlich  sah  nach  einer  Angabe  von  Weir  Mit- 
chell*) spontane  Regeneration  eintreten,  nachdem  ein  7  Zoll  langes 
Stück  aus  dem  N.  radialis  wegen  Neuralgie  resecirt  war.  Nach 
etwas  mehr  als  6  Monaten  stellte  sich  die  willkürliche  Extension 
der  Hand  bis  zur  Geradestreckung,  später  auch  bis  zur  Ueber- 
Streckung  wieder  her;  die  Sensibilität  war  nur  in  sehr  geringem 
Grade  beeinträchtigt  gewesen.  Nach  2  Vi  Jahren  sollte  der  Nerv 
wegen  recidivirender  Neuralgie  wieder  durchschnitten  werden  und 
wurde  derselbe  daher  wieder  an  derselben  Stelle  wie  zuvor  bloss- 
gelegt.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Continuität  des  Nerven  wieder 
vollständig  hergestellt  war.  Es  wurde  ein  3  Zoll  langes  Nerven- 
stück  ausgeschnitten,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Nervennarbe  ergab  vollständige  Regeneration. 

Auch  bei  Thieren  hat  man  in  seltenen  Ausnahmefällen  spon- 
tane Regeneration  grösserer  Nervendefecte  beobachtet.  Tiedc- 
mann*),  welcher  zahlreiche  Versuche  über  die  Nervenregeneration 
anstellte,  hat  u.  A.  folgende  bemerkenswerthe  Beobachtung  mit- 
getheilt.  Er  legte  bei  einem  Hunde  im  August  1827  das  Arm- 
nervengeflecht  in  der  Achselhöhle  bloss,  durchschnitt  die  einzel- 
nen Nerven  und  excidirte  aus  jedem  ein  Stück  von  10 — 12'".  Es 
erfolgte  eine  vollständige  Lähmung  des  Gefühls-  und  Bewegungs- 
vermögens an  der  betrefifenden  Extremität,  aber  im  Laufe  der  Jahre 
1827  und  1828  kehrten  Empfindung  und  Bewegung  wieder  voll- 
ständig zurück.  Im  Juni  1829  wurde  der  Hund  getödlet.  Es  zeigte 
sich,  dass  die  knotig  angeschwollenen  Nervenstümpfe  wieder  durch 


♦)  L.  Weir  Mitchell,  Americ.  Journ.  N  S    CXLII.  p.  321;  Schmidts 
Jabibb.  Bd.  173.  S.  54. 

♦♦)  TiedemanD,  Zeitschrift  für  Physiologie.    1831.   Bd.  4.  Heft  3.  S.  68. 
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markhaltige  Nervenfasern  verwachsen  waren.  Schifft)  hat  noch 
nach  Excision  von  5  Ctm.  aus  dem  N.  vagas  eines  Bandes  nach 
einigen  Monaten  vollständige  Wiederherstellang  der  Leitangsfahig- 
keit  desselben  gesehen,  ohne  dass  etwa  die  Nervenstämpfe  darch 
die  Naht  vereinigt  worden  wären.  Nach  den  Untersuchangen  von 
Sticker**)  bleibt  nach  Excision  eines  8^'^  langen  Nervenstäckes  aas 
dem  N.  ischiadicus  die  spontane  Regeneration  gewöhnlich  aus,  nach 
Substanzverlust  von  A^"  erfolgt  dieselbe  fast  regelmässig. 

Die  spontane  Regeneration  eines  nennenswerthen  Nervendefectes 
ist  aber  am  Mensehen  immerhin  selten.  Die  so  rasche  und  so  hin- 
fige  Wiederkehr  der  Neuralgieen  nach  Neurectomieen  ist  bekannt- 
lich nicht  die  Folge  einer  etwa  stattgefundenen  spontanen  Regene- 
ration an  der  Operationsstelle,  sondern  ist  im  Wesentlichen  durch 
die  vicariirende  resp.  rückläufige  Sensibilität  bedingt  Selbst  nach 
Ausreissung  des  ganzen  peripheren  Nervenstumpfes,  welche  ich  wo- 
möglich stets  bei  Neuralgieen  nach  der  Durchschneidung  des  Ner- 
ven vornehme,  habe  ich  einmal  relativ  schnell  genau  dieselben 
Schmerzen  wie  vor  der  Operation  wieder  auftreten  sehen. 

In  jedem  Falle  von  Substanzverlust  an  einem  gemischten  oder 
rein  motorischen  Nerven  empfiehlt  es  sich,  operativ  vorzugehen. 
Auch  wenn  Jahre  seit  der  Verletzung  verflossen  sind,  ist  es  viel- 
leicht noch  möglich,  durch  ein  zweckmässiges  Operationsverfahren 
und  durch  eine  reactionslose  aseptische  Wundheilung  ein  befriedi- 
gendes Resultat  zu  erzielen.  Durch  die  Nervennaht«  bei  welcher 
allerdings  die  Verhältnisse  günstiger  liegen,  hat  man  ja  noch  9  Jahre 
nach  der  Durchtrennung  des  Nerven  Wiederherstellung  der  Leitung 
erzielt.  Auch  bei  der  operativen  Behandlung  von  Nervendefecten 
wird,  wie  ich  glaube,  die  moderne  Chirurgie  ihre  grossen  Vorzuge 
vor  der  Chirurgie  der  vorantiseptischen  Zeit  durch  bessere  that- 
sächliche  Erfolge  beweisen. 

Für  die  operative  Behandlung  von  Nervendefecten  empfehle  ich 
die  Bildung  gestielter  Läppchen  aus  den  Nervenenden  auf  Grund 
meiner  oben  mitgetheilten  Beobachtung  als  durchaus  zweckmässige 
Operationsmethqde.  Auch  bei  Sehnen-,  Muskel-  und  Knochendefectea 
ist  die  Bildung  gestielter  Lappen  durchaus  empfehlenswerth. 

*)  Schiff,  Gas.  m6d.   1859.  No.  49. 
**)  L.  Sticker,  J.  Müll  er 's  Archiv.   1834.   Heft  2. 
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Untersuchungen  über  den  Hirndruck,  mit 
besonderer  Rücksicht  auf  seine  Einwirkung 
auf  die  Circulationsverhältnisse  des  Auges. 

Von 

nr*  m.  UV.  Y.  (icliult6n, 

a.  o.  Profestor  In  Heltlngfors. 

(Schlass  za  S.  7920 


Rückblick. 

Wir  haben  nun  im  Detail  die  Symptome  untersuchtj  welche 
ein  allgemein  gesteigerter,  über  die  ganze  Cerebrospinalcavität 
glcichmässig  wirkender  Druck  hervorruft.  Wir  haben  ihn  schon 
bei  massiger  Intensität  sich  deutlich  im  Augenhintergunde  ab- 
spiegeln, auch  Aeusscrungen  von  Schmerz  hervorrufen  sehen;  wir 
haben  gesehen,  wenn  er  weiter  gesteigert  wird,  wie  er  bei  einer 
gewissen  Höhe  Steigerung  des  Blutdruckes  hervorruft,  mit  Verände- 
rung des  Typus  der  Blutdruckcurve,  langsamem  Puls,  langsamer, 
tiefer,  erschwerter  Respiration,  Krampfanfällen  mit  Erweiterung  der 
Pupille,  sowie  vollständig  aufgehobenem  Bewusstsein;  wir  haben 
ihn,  noch  weiter  gesteigert  oder  länger  andauernd,  die  Lebens- 
functionen  lähmen  sehen,  indem  der  Blutdruck  sinkt,  der  Puls 
klein  und  schnell  wird  und  die  Respiration  stockt. 

Wo  wir  die  klinischen  Erfahrungen  zu  Rathe  gezogen  haben 
in  BetreflF  der  Zustände,  bei  denen  ein  ähnlicher  allgemeiner  cerebro- 
spinaler  Druck  sich  findet,  haben  wir  denselben  mit  den  experimen- 
tellen Resultaten  gut  übereinstimmen  sehen.  Im  klinischen  Bilde 
fehlt  keines  der  Symptome,  die  wir  bei  den  Versuchen  am  Thiero 
gefunden  haben;  es  kann  kaum  mehr  als  ein  Symptom  aufweisen, 
das  wir  bei  dem  Experimente  nicht  gefunden  haben,  nämlich  Er- 
brechen*), welches  beim  Menschen  ja  fast  constant  bei  erhöhtem 


*}  Leyden  hat  doch  in  einem  Falle  solches  beobachtet. 


1»48  Dr.  M.  W.  v.  Schultön, 

• 

Hirndruckc  beobachtet  wird.  Ich  weiss  nicht,  wieweit  es  überhaupt 
glückt,  das  Kaninchen  zum  Erbrechen  zu  bringen;  vom  Hunde  da- 
gegen ist  bekannt,  dass  er  leicht  genug  erbricht.  Es  ist  also  wohl 
anzunehmen,  dass  das  „Brechcentrum**,  welches  man  in  das  ver- 
längerte Mark  verlegt,  bei  Hirnanämie  entweder  wenig  reizbar  oder 
bei  der  letzteren  Art  von  Thieren  leicht  gelähmt  ist.  Specielle 
Versuche  könnten  hierüber  vielleicht  Aufklärung  geben. 

Wir  haben  weiter  versucht,  möglichste  Klarheit  in  BetreflF  des 
Mechanismus  des  allgemeinen  Hirn-  oder  Cerebrospinaldruckes  zu 
gewinnen.  Wir  haben  gefunden,  wie  die  Fortpflanzung  des  Druckes 
auf  die  Sehnervenscheiden  die  Ursache  für  die  Erschwerung  des 
Blutumlaufes  in  den  zu-  und  abführenden  Gefässen  der  Retina  ist, 
^Yie  die  Reizung,  welche  die  Dura  und  die  sensiblen  Hirntheile  er- 
fahren, Veranlassung  zu  Schmerzen  giebt,  wie  dann,  wenn  der  Druck 
bis  zur  minimalen  Höhe  des  Blutdruckes  gesteigert  wird  (oder  sich 
ihm  nähert),  in  der  Medulla  oblongata  Blutmangel  entsteht  und 
als  dessen  Folgen:  Reizung  des  vasomotorischen  Centrums,  dadurch 
Erhöhung  des  Blutdruckes,  Reizung  des  Vagus -Cent rums,  dadurch 
langsamer  Puls,  Reizung  des  respiratorischen  Centrums,  dadurch 
tiefe,  langsame  Respiration,  Reizung  des  Krampf-Centrums,  dadurch 
Krämpfe,  Reizung  des  Pupillenerweiternden  Centrums,  dadurch  Pu- 
pillendilatation; wie  die  gleichzeitige  Anämie  im  Grosshirn  dessen 
Functionen  aufhebt,  während  die  der  Medulla  mühevoll  fortdauern; 
wir  haben  schliesslich  gesehen,  wie  die  hochgradige  oder  andauernde 
Anämie  Ursache  für  die  Lähmung  aller  Gehirncentren  und  das 
Erlöschen  des  Lebens  ist 

Ich  will  hier  besonders  betonen,  dass  der  Hirndruck  in  gewis- 
sem Grade  latent  und  ohne  tiefere  Einwirkung  auf  die  für  das 
Leben  unumgänglichen  Functionen  bleibt,  bis  er  den  fatalen  Punkt 
erreicht,  wo  er  wenigstens  zeitweilig  den  Blutdruck  in  den  zu- 
führenden Gefässen  des  Gehirns  übertrifft.*)    In  Folge  einer  merk- 


*)  Ich  habe  schon  früher  erwähot,  dass  die  Mehrzahl  der  Verfasser  in 
neuerer  Zeit  die  Wirkung  des  Hirndruckes  gerade  durch  die  Gehimanämie 
oiklärt  haben,  welche  er  hervorruft.  Aber  eine  klare  Auffassung  des  Mecha- 
nismus, durch  den  die  Gehiruanämie  wirkt,  hat  sich  doch  nicht  gefunden. 
V.  Bergmann  scheint  sich  vorzustelleni  dass  Hirndruck  CompressiOD  der  C»- 
pi Ilaren  bewirkt,  welche  schon  bei  recht  niedrige m  Drucke  hervortreten  soIlCi 
wenn  er  meint,  dass  der  normale  Druck  in  diesen  ziemlich  niedrig  sein  müsse, 
unter  30—40  Mm.  (I.  c.  p.  324).  Er  zieht  aber  nicht  in  Betracht,  dass  der 
Druck  in  den  Capillareo  unfehlbar  gesteigert  wird,  in  dem  Grade,  wie  der 
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wärdigen  Binrichtung  hat  der  Organismus  auch  dann  noch  Hälfs- 
quellen,  den  Kampf  aufzunehmen,  indem  durch  die  Anämie  selbst 
der  Blutdruck  gesteigert  wird.  Aber  dieser  verzweifelte  „Kampf 
um's  Dasein**  kann  nicht  lange  fortgesetzt  werden,  ehe  die  Kraft 
erschöpft  ist  und  die  Vergänglichkeit  ihr  Recht  geltend  macht. 
Die  grosse  und  unmittelbare  Gefahr  bei  einem  Zustande  von  Hirn- 
drock  liegt  daher  in  der  Möglichkeit,  dass  dessen  Niveau  dasjenige 
des  Blutdruckes  erreicht.  Dieses  kann  geschehen  theils  durch  Stei- 
gerung des  Hirndruckes,  theils  durch  Sinken  des  Blutdruckes.  Das 
erstere  kann  auf  viele  Arten,  je  nach  der  Natur  des  Grundleidens, 
stattfinden:  ein  Tumor,  ein  Abscess  wächst,  eine  Entzündung 
exacerbirt  und  bewirkt  Transsudation  und  den  Austritt  von  Blut- 
körperchen aus  den  Gefässen,  oder  es  kommen  mechanische  Hin- 
dernisse für  den  Abfluss  des  Blutes  dazu,  was,  wie  wir  wissen, 
unmittelbar  den  Blutdruck  erhöht.  Aber  noch  leichter  und  noch 
plötzlicher  kann  der  letztere  Umstand,  das  Sinken  des  Blutdruckes, 
eintreten:  ein  deprimirender,  schwächender  Einfluss  kann  hinreichen, 
um  den  ganzen  Sturm  der  vorher  latenten  Wirkungen  des  Hirn- 
druckes zum  Ausbruch  zu  bringen.*)  In  den  Versuchen  mit  Com- 
pression  der  Carotiden  (Versuch  4  und  8)  haben  wir  dieses  Ver- 
halten gut  illustrirt  gesehen. 

In   der  Praxis  sehen   wir  die  Bedeutung  beider  Momente  gut 
bestätigt,  und  der  Kliniker  muss  verstehen,  sie  wohl  zu  beachten. 


fiirndruck  steigt,  und  zwar  bis  zur  Höhe  des  Seitendruckes  in  den  zufahren- 
den Arterien.  Der  Blatstrom  in  den  Capillaren  kann  also  langsamer  werden, 
er  bricht  aber  nicht  einen  Augenblick  ab,  bis  der  Hirndruck  die  minimale 
Höhe  des  Blutdruckes  erreicht  hat.  Naunyn  und  Schreiber  haben  hervor- 
gehoben, dass  der  Hirndruck  erst  wirksam  wird,  wenn  er  sich  der  Höhe  des 
Blutdruckes  in  der  Carotis  nähert;  dieses  ging  wohl  aus  ihren  Versuchen  her- 
vor, besonders,  wenn  der  Blutdruck  im  Gehirne  durch  Gefässligatur  herabgesetzt 
wurde,  sie  haben  aber  bei  der  Erklärung  der  Entstehung  der  verschiedenen 
Symptome  genannten  Hauptumstand  zu  wenig  beachtet. 

*)  Dass  eine  Relaxationshyperämie,  wie  von  Borgmann  meint  (l.  c. 
p.  321  ff.)»  Capillarcompression  bewirken  könne  und  bei  einem  vorher  existiren- 
den  massigen  Hirndrucke  die  oft  beschriebenen  schweren  Symptome  hervorruft, 
kann  nach  dem,  was  mehrere  Male  in  Betreff  des  Druckes  in  den  Capillaren 
bervorgehoben  ist,  nicht  zugegeben  werden  Das  plötzliche  Hervortreten  von 
schweren  Symptomen  bei  Gehirnverletzungen  mit  gesteigertem  Drucke,  worauf 
V.  B.  anspielt,  wird  vortrefflich  durch  das  Sinken  des  Blutdruckes  aus  einer 
oder  der  anderen  Ursache  erklärt.  Gleichwohl  hat  es  seine  volle  Richtigkeit, 
dass  bei  derartigen  Gehirnverletzungen,  besonders  nach  Anfällen  von  Krämpfen, 
Coma  u.  s.  w.,  oft  congestive  Zustände  eintreten,  und  die  Erklärung  liegt  gerade 
n  der  Folge  der  Anämie:   Gefässparalyse. 
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In  chirurgischer  Hinsicht  ergiebt  sich  die  wichtige  Regel:  Scheae 
keinen  EingriflF,  ora  einen,  wenn  ^uch  bis  auf  Weiteres  noch  un- 
wirksamen Hirndruck  aufzuheben,  und  thue  Alles,  um  die  Kräfte 
aufrecht  zu  erhalten. 

Ungeachtet  also  die  lebensgefährlichen  Symptonoe  von  Him- 
druck  erst  hervorbrechen,  wenn  derselbe  eine  gewisse,  gewöhnlich 
bedeutende  Höhe  erreicht  hat,  so  ist  doch  auch  ein  niedrigerer 
Druck  keineswegs  gleichgültig  für  die  Ernährung  und  Function  des 
Gehirns.  Wir  haben  gesehen,  wie,  was  leicht  begreiflich  ist,  die 
Bewegung  des  Blutes  in  den  Gefässen  bei  Hirndruck  langsamer 
wird;  eine  solche  erschwerte  Circulation  tritt  ohne  Zweifel  schon 
zeitig  auf.  Wir  können  aus  der  Verengerung  der  Arterien,  die 
sich  in  der  Retina  bei  einem  Drucke  von  40—60  Mm.  Hg.  zeigt, 
schliessen,  dass  die  kleinen  Gefasse  im  Gehirn  schon  bei  massigen 
Druckgraden  weniger  Blut  als  normal  enthalten,  wenn  auch  die 
lebensgefährlichen  Symptome  erst  bei  80 — 100  Mm.  und  noch  hö- 
herem Drucke  (je  nach  dem  herrschenden  Blutdrucke)  hervortreten. 

Die  Aeusserungen  des  Hirndruckes,  welche  im  Auge  zur  Er- 
scheinung kommen,  haben  eine  um  so  grössere  Bedeutung,  als  sie 
schon  zeitig  und  unabhängig  von  der  Höhe  des  Blutdruckes  hervor- 
treten. Neben  Kopfschmerz  und  in  gewissem  Grade  herabgesetzten 
psychischen  Functionen  bilden  die  Erscheinungen  im  Auge  oft  die 
einzigen  Aeusserungen  eines  gesteigerten  Hirndruckes,  welcher  so 
lange  fortdauern  kann,  bis  oft  plötzlich  in  Folge  der  oben  an- 
geführten Ursachen  die  schweren  Symptome  hervortreten  und  viel- 
leicht wieder  verschwinden. 

Wenn  nach  einem  Anfall  von  schweren  Symptomen  noch  eine 
Zeit  lang  eine  Veränderung  des  Zustandes,  welcher  vor  dem  Anfall 
Irerrschte,  beobachtet  wird,  wenn  z.  B.  Reizungssymptome,  wie  De- 
lirien, Schlaflosigkeit,  starke  Kopfschmerzen,  auch  Fieberbewegan- 
gen  folgen,  so  wissen  wir  aus  den  Experimenten  die  wahrscheinliche 
Ursache  dazu,  nämlich  Paralyse  derGehirngefässe,  die  auf  die  hoch- 
gradige Anämie  folgt  und  wahrscheinlich  durch  den  geschwächten 
Zustand ,  in '  welchem  sich  das  vasomotorische  Centrum  nach  der 
vorhergegangenen  Ueberreizung  befindet,  gesteigert  wird. 
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IL    Hirndruck  in  Foljare  von  localisirter  Raum- 
beschränkung in  der  Schädelhöhle. 

Nachdeni  wir  uns  mit  den  Aeussorungon  eines  allgemeinen, 
über  die  ganze  Cerebrospinalcavität  gleichmässig  7ertheilten,  ge- 
steigerten Druckes  gut  bekannt  gemacht  haben,  können  wir  leichter 
beurtheilen,  wie  eine  RaunDbeschränkaug,  die  zunächst  nur  einem 
Theile  der  Schädelhöhle  gilt,  wirkt.  Ich  habe  schon  in  der  Ein- 
leitung zu  diesem  Capitel  darzulegen  versucht,  dass  fast  alle  Zu- 
stände von  Hirndruck,  die  durch  traumatische  Ursache  entstehen, 
der  Kategorie  zugehören,  die  uns  jetzt  beschäftigen  soll.  Sei  es, 
dass  die  eingedrückten  Knochenfragmente  bei  einer  Fractur  des 
Schädels  dessen  Raum  einschränken,  oder  dass  ein  fremder  Körper 
in  die  Schädelhöhle  eindringt,  oder  dass  ein  Bluterguss  zwischen 
Dura  und  Schädel  hervorgerufen  wird,  im  Subduralraume  (was  oft 
bei  Fracturen  der  Basis  cranii  der  Fall  ist),  im  Subarachnoidal- 
raume,  in  den  Ventrikeln  oder  in  der  Hirnsubstanz,  in  jedem  Falle 
ist  die  Raumbeschränkung  in  der  Schädelhöhle  von  begrenzter,  par- 
tieller Natur.  Zunächst  ist  es  ein  grösserer  oder  geringerer  Theil 
des  Gehirns,  der  gedrückt  wird,  und  man  kann  durchaus  nicht 
a  priori  entscheiden,  in  welchem  Grade  sich  der  Druck  über  die 
ganze  Cerebrospinalcavität  fortpflanzt.  Auch  bei  vielen  Folge- 
zuständeA  von  Gehirn  Verletzungen,  wie  Gehirnabscessen,  geht  der 
Druck  von  einem  raumbeschränkenden  Herde  aus;  sogar  meningi- 
tische  Exsudate  sind  selten  oder  nie  gleichmässig  über  alle  Sub- 
arachnoidalräume  ausgebreitet. 

Wie  wir  gleichfalls  schon  in  der  Einleitung  gesehen,  ist  es 
den  Experimentatoren  keineswegs  entgangen,  dass  der  traumatische 
Hirndruck  von  anderer  Art  ist,  als  der  durch  vermehrte  Flüssig- 
keitsansammlung in  den  Intermeningealräumen  hervorgerufene  all- 
gemeine Cerebrospinaldruck,  und  dass  daher  (ür  das  Studium  des 
ersteren  besonders  angeordnete  Versuche  ausgeführt  werden  müssen. 
Dieser  Gedanke  hatSerres,  Flourens,  Panas,  Pagenstecher 
Duret,  Gramer,  v.  Bergmann  bei  ihren  Untersuchungen  über  Hirn- 
druck, die  in  ihren  oben  citirten  Arbeiten  veröffentlicht  sind,  ge- 
leitet. Auf  verschiedene  Art  haben  sie  versucht,  verschiedene  Arten 
von  Gehirnverletzungen  mit  Raumbeschränkung  in  der  Schädelhöhlo 
nachzuahmen  und  dann  deren  Wirkungen  studirt.    Fractur  mit  De- 
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pression  wurde  künstlich  hervorgerufen  (Duret),  feste  Fremdkörper 
wurden  in  die  Schädelhöhle  hineingetrieben  (Duret),  Extravasat 
zwischen  Dura  und  Schädel,  welches  so  oft  aus  chirurgischen  Ur- 
sachen entsteht,  wurde  künstlich  zu  Stande  gebracht  (Flourens, 
Duret)  oder  auch  durch  Injection  halbfester,  gerinnender  Materien, 
wie  Wachs-  und  Talgmischungen  (Pagenstecher,  Gramer,  Duret, 
V.  Bergmann)  oder  durch  Wattetampons  (Duret)  nachgeahmt;  Blut- 
ergüsse in  den  Subduralraum  wurden  ebenso  durch  Injection  von 
Blut  hervorgebracht  (Duret)  oder  durch  Injection  von  Oel,  Gela- 
tine, Wachsmasse  u.  dergl.  nachgeahmt  (Panas,  Duret),  auch 
Blutergüsse  in  die  Hirnsubstanz  oder  die  Ventrikel  sind  künstlich 
hervorgebracht  oder  nachgeahmt  worden  (Serres,  Duret). 

Die  Versuche  können  natürlich  auf  die  mannichfachste  Art 
variirt  werden,  und  einer  oder  der  andere  interressante  Gesichts- 
punkt kann  wohl  an  jede  Modification  geknüpft  werden. 

Es  gehört  nicht  zu  meiner  Aufgabe,  mich  mit  allen  den  Detail- 
fragen zu  beschäftigen,  welche  mit  der  Wirkung  eines  raumbesehran- 
kenden  Herdes  in  der  Schädelhöhle  je  nach  seiner  Lage,  Ausdehnung, 
Art  u.  s.  w.  verbunden  sind.  Ich  betrachte  die  Frage  von  einem 
allgemeineren  Gesichtspunkte  aus.  Welches  ist  die  Wirkangsart 
dieser  localen  Herde  mit  Hinsicht  auf  den  Druck  in  der  Schädel- 
höhle? verursachen  sie  nur  einen  localisirten  oder  auch  einen  all- 
gemeinen Hirndruck,  und  unter  welchen  Bedingungen  tritt  jeder 
derselben  auf?  Die  Untersuchung  soll  denselben  Gang  gehen,  wie 
im  vorigen  Abschnitte.  Zuerst  soll  die  Einwirkung  auf  das  Auge 
betrachtet  werden,  sodann  die  Wirkung  auf  die  Blutcirculation, 
Herzthätigkeit,  Respiration,  Sensibilität,  Motilität,  das  Sensorium, 
schliesslich  die  locale  Wirkung  auf  die  zunächst  belegenen  Theile 
des  Gehirns.  Aus  den  Daten,  die  wir  auf  solche  Weise  gewinnen, 
sowie  durch  eine  Untersuchung  des  Verhaltens  des  intracraniellen 
Druckes  werden  wir  versuchen,  uns  eine  Vorstellung  von  dem  Me- 
chanismus des  sog.  partiellen  Himdruckes«zu  machen. 

Bei  meinen  Versuchen  habe  ich  die  Raumbeschränkung  in  der 
Schädelhöhle  verursacht  theils  durch  das  Hervorbringen  von  Frac- 
turen  mit  Bluterguss,  theils  durch  Hineinpressung  von  Wachs,  Oel 
oder  Gelatinelösung  zwischen  Dura  und  Schädel,  theils  durch  Oel- 
injection  in  den  Subdural-  und  Subarachnoidalraum.  Ich  habe 
immer  so  viel  als  möglich  versucht,    das  Volumen  der  Substanz, 
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welche  den  Raam  in  der  Schädelhöhle  einschränkt,  zu  messen  und 
mit  dem  Kubikinhalte  des  ganzen  Schädels  zu  vergleichen.  Die 
Technik  geht  im  üebrigen  aus  der  Beschreibung  der  einzelnen  Ver- 
Sache hervor. 

Eigene  Versuche  habe  ich  hauptsächlich  in  der  Absicht  unter- 
nommen, die  Wirkung  einer  localisirten  Raumbeschränkung  in  der 
Schädelhöhle  auf  die  Circulation  im  Auge  zu  erforschen.  Neben- 
bei habe  ich  jedoch  auch  andere  Wirkungen  derselben  im  Auge 
gehabt.  Im  Üebrigen  bilden  besonders  Pagenstecher's  und 
Duret's  Versuche  in  mehreren  Richtungen  ein  werthvoUes  Mate- 
rial für  Bearbeitung  dieses  Kapitels. 

Principiell  muss  man  unterscheiden  zwischen  der  Raum- 
beschränkung, welche  auf  eine  beschränkte  Stelle  des  Schädel- 
inhaltes wirkt  oder  von  einem  begrenzten,  meist  ausserhalb  der 
Dura  belegenen  Herde  abhängt,  sowie  derjenigen,  welche  auf  einer 
mehr  ausgebreiteten  Flüssigkeitsansammlung  im  Subdural-  und 
Subarachnoidalraume  beruht  (gewöhnlich  extravasirtem  Blut).  Jede 
hat  ihr  klinisches  Gegenstück,  und,  wie  der  Leser  finden  wird,  be- 
absichtigen auch  meine  Versuche,  beide  Formen  nachzuahmen. 

Einwirkung  auf  die  Circulationsverhältnisse  des  Auges. 

Soviel  ich  weiss,  hat  nur  ßouchut*)  experimentelle  Unter- 
suchungen, betreffend  die  Wirkung  der  uns  eben  beschäftigenden 
Form  des  Hirndruckes  auf  das  Auge,  veröffentlicht.  Er  versetzte 
einigen  Kaninchen  und  Hunden  Schläge  auf  den  Kopf,  worauf  Blut- 
ergüsse in  die  Schädelhöhle  mit  oder  ohne  Fractur  folgten,  und  beob- 
achtete zugleich  den  Augenhintergrund  mit  dem  Augenspiegel.  Seine 
Versuche  werden  jedoch  nur  sehr  knapp  mitgetheilt,  und  die  ophthal- 
moskopischen Befunde  sind  theilweise  phantastisch.  Grösstentheils 
behauptet  er  gefunden  zu  haben,  dass  die  Venen  der  Papille  sich 
stark  erweitern  und  geschlängelt  werden,  sowie,  dass  vorher  un- 
sichtbar gewesene  hervortreten.  Zugleich  beobachtete  er  eine  ^Hy- 
drophthalmie**  und  ein  „Glaucome  aigu**,  während  die  Bulbi  hart 
and  vorstehend  wurden.  Das  Hauptresultat  dürfte  wohl  gerade 
die  venöse  Hyperämie  in  der  Papille  gewesen  sein.    Die  Versuche 


•)  Du  diagnoslic  des  maladies  da  svsteme  nerveux  par  Pophtbalmoscope. 
1865.    p.  460. 
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sind  jedoch  allzu  unvollständig,  um  darauf  weitere  Schlusssatze 
bauen  zu  können. 

Ich  theile  nun  die  von  mir  bewerkstelligten  Versuche  mit. 
Bei  einem  Theile  derselben  wurde  der  Augenhintergrund  nach  der 
Methode  und  mit  all'  den  Vorsichtsmaassregeln  untersucht,  die  ich 
bei  meinen  Versuchen  mit  Injection  von  Kochsalzlösung  angewandt 
habe.     Bei  anderen  wurde  der  intraoculäre  Druck  beobachtet. 

Hier  erst  einige  Versuche  mit  Raumbeschränkung  zwischen 
Dura  und  Schädel. 

Versuch  14.  Albino,  Chloral  18  Grm.  Guter  Schlaf.  Trepanloch 
auf  der  linken  Seite  des  Scheitels,  zur  Messung  des  intracraniellen  Druckes, 
sowie  ein  zweites  auf  der  rechten  Seite  des  Scheitels  mit  einem  Zwischenraum 
von  1  V2  Ctm. ;  die  Dura  im  letzteren  Loche  nicht  geöffnet.  Das  AnsatzstÄick 
wird  eingeschraubt  und  mit  einer  graduirten,  Oel  enihallenden  Spritze  ?er- 
einigt.  Der  linke  Augenhintergrund  wird  beobachtet,  das  Bild  abgezeichnet. 
—  1  Uhr.  1  Ccm.  Oel  wird  langsam  eingespritzt.  Icr.  steigt  auf  25  Mm., 
fällt  gleich  wieder  auf  15,  bleibt  auf  diesasn  Punkte.  —  1  Uhr  5  Min.  1  Gem. 
Oel  wird  eingespritzt.  Icr.  steigt  yorübergehend  auf  25.  Im  Aoge>  das 
gleichzeitig  beobachtet  wird,  sieht  man,  wie  die  Venen  auf  der  Papille  grober, 
dunkler  werden,  während  die  Arterien  blass  und  fein  werden;  zugleich  wird 
die  Excavation  der  Papille  vorgetrieben.  Sehr  bald  aber  Rückkehr  zum  nor- 
malen Verhalten.  —  1  Uhr  10  Min.  Weitere  Injection  von  1  Com.  mit  der- 
selben Wirkung  auf  den  Augenhintergrund,  stark  ausgeprägt,  aber  vorüber- 
gebend.   Das  Kaninchen  wurde  durch  Verblutung  gelödtet. 

Die  Obduction  zeigt,  dass  das  Oel  die  Dura  anfeiner  Strecke  von 
1  V2  Ctm.  im  Durchmesser  lospräparirt  hat,  das  Gehirn  darunter  abgeplaitei^ 
aber  die  nachgebliebene  Oelmenge  gering,  kaum  1  Ccm. 

R^sum6.  Das  bekannte  Augenphänomen  tritt  deutlich,  aber  sclmell 
vorübergehend  hervor.  Resorption  oder  Abfluss  von  Oel  findet  unzweifelhatt 
statt  (siehe  den  folgenden  Versuch). 

Versuch  15.  Albino,  Chloral  15  Grm.,  massiger  Schlaf,  Anordnung 
ungefähr  dieselbe,  wie  im  vorhergehenden  Versuche.  Das  Oel  wird  auf  der 
linken  Seite  des  Scheitels  eingespritzt  und  das  linke  Auge  beobachtet. 
Icr.  5  Mm.  —  1  Uhr  7  Min.  Unter  einem  Drucke  von  90  Mm.  wird  1  Va  Ccm. 
Oel  eingespritzt.  Icr.  steigt  dabei  auf  25,  fallt  aber  wieder  auf  die  Norm. 
Eine  sehr  ausgeprägte  venöse  Hyperämie  und  arterielle  Anämie  der  Papille 
wird  beobachtet,  wobei  der  Boden  vorgetrieben  wird.  Das  Oel  wurde  heraus- 
gelassen  und  die  Gefässe  der  Papille  werden  sogleich  normal.  —  1  Uhr 
15  Min.  Wieder  Einspritzung  von  1  V2  Ccm.  Oel  mit  derselben  eclatanten 
Wirkung.  Das  Oel  wird  herausgelassen,  wobei  die  Gefasse  der  Papille  wieder 
normal  werden.  Der  Versuch  sollte  nun  vor  einigen  Besuchenden  wiederholt 
werden ;  aber  in  demselben  Augenblicke,  wo  der  Druck  für  die  OelinjecUon  er- 
höht wurde ,  sieht  man  plötzlich  helle  Tropfen  in  den  Gelassen  der  Retina 
circuliren,  Respiration  und  Herzthätigkeit  stocken  fast  augenblicklich. 
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Die  Obdaction  zeigte,  was  man  vermathen  konnte,  dass  der  Tod  durch 
Oelembolie  erfolgt  war:  sowohl  in  den  Venen  des  Gehirns,  wie  im  Herzen 
ist  das  Blat  reichlich  mit  Oeltropfen  gemischt,  von  welchen  die  kleinsten 
wenigstens  2 — 3  Mal  grösser  sind,  als  die  Blatkörpercben. 

Rösnmö.  Das  gewöhnliche  Druckphänomen  wird  im  Auge  sehr  aus- 
geprägt beobachtet.  Aber  in  Folge  des  bohen  Druckes,  anter  dem  die  In- 
jection  geschah,  wurde  Oel  in  die  Venen  der  Diploö  eingespritzt  in  solcher 
Menge,  dass  eine  augenblicklich  tödtende  Oelembolie  erfolgte;  man  konnte  in 
der  Retina  das  interessante  Phänomen  der  Circnlation  von  Oeltropfen  in  den 
Blutgefosen  wahrnehmen. 

Da  also  Oel  nicht  recht  anwendbar  war,  besonders  wenn  zu- 
gleich das  Yoluro  der  Raumbeschränkung  bestimmt  werden  sollte, 
machte  ich  einige  Versuche  derart,  dass  entweder  Wachs  hinein- 
gebracht oder  Gelatinelösung  zwischen  Dura  and  Schädel  ein- 
gespritzt wurde,  oder  aber  kleine  Kautschuktampons  daselbst  ein- 
geführt und  in  grösserem  oder  geringerem  Grade  mit  Wasser  ge- 
füllt wurden. 

Versuch  16.  Qraues  Kaninchen,  Ghloral  22  Grm.  Anordnung  die 
gewöhnliche.  Ter.  wird  auf  der  rechten  Seite  des  Scheitels  gemessen.  Durch 
ein  Trepanlocb  auf  der  linken  Seite  werden  Wachsstäcke  hineingeführt.  Das 
linke  Auge  wird  beobachtet.  —  12  Uhr  25  —  35  Min.  Wachsstücke,  zu- 
sammen 1  Ccm.  ausmachend,  werden  zwischen  Dura  und  Schädel  eingeführt. 
Icr.  ist  dadurch  auf  25  gesteigert.  Die  gewöhnlichen  Phänomene  in  der  Pa- 
pille —  auch  Verminderung  der  Excavation  —  sind  allmälig  deutlich  hervor- 
getreten.  Icr.  steigt  auf  42.  —  12  Uhr  42  Min.  Krämpfe.  Rollen  der  Bulbi. 
—  12  Uhr  55  Min.     Icr.  wieder  26.    Krämpfe  steigern  ihn  wieder  auf  35. 

Die  Obduction  zeigt,  dass  die  Dura  abgelöst  und  auf  einer  Strecke 
von  resp.  2V'2,  1  V2  and  V4  Ctm.  nach  innen  gedrückt  ist.  Das  Volum  des 
Kaninchenschädels  beträgt  9,8  Ccm. 

R6sume.  Bei  einer  Volumverminderung  um  10  pCt.  des  Sohädel- 
inbaltes  wird  das  Augenphänomen  gut  beobachtet.  Zugleich  entstehen  bei 
diesem  Drucke  Krämpfe. 

Versuch  17.  Graues  Kaninchen,  Ghloral  11  Grm.  Trepanlocb  auf 
der  rechten  Seile  des  Scheitels,  wird  mit  einem  Apparat  für  Injection  einer 
aufgewärmten  Gelatinelösung  (1:6)  verbunden.  —  Lig.  obt.  all.  wird  frei- 
gelegt und  die  Manometercanüle  eingeführt.  Das  rechte  Auge  wird  beob- 
achtet (Tafel  III,  Fig.  2  a).  —  5  Uhr  5  Min.  Injection  von  V2  ^^^'  ^^^^^ 
Gelatinelösung.  Icr.  steigt  von  4  —  5  auf  20  Mm.,  fallt  aber  wieder  auf 
8 — IG.  In  der  Papille  werden  die  Arterien  feiner,  die  Venen  gröber.  — 
5  Uhr  15  Min.  Erneuerte  Injection  von  V2  ^<^°^*  Gelatine.  Icr.  steigt  auf 
40,  fällt  aber  wieder.  Krämpfe,  allgemeine  und  solche  der  Augenmuskeln; 
Pupillen  dabei  weit,  aber  nach  denselben  sehr  klein.  Das  Phänomen  in  der 
Papille  sehr  ausgeprägt,  wird  fortdauernd  während  einer  Stunde  constatirt 
(Tafel  m,  Fig.  2  b). 

T.  Lanxenbenk,  AirhW  f.  Chirurfri*.  XXXTT.  4.  (^2 
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Die  ObdactioD  zeigt,  dass  die  Gelatine  die  Dura  in  bedeutender  Aus- 
dehnang  lospraparirt  hat,  aber  sie  bildet  nur  ein  dünnes  Lager  (Volum 
0,5  Gcm.)^  Volum  des  Schädels  8,5  Gem. 

Resum6.  Auch  wenn  das  Volum  des  Schadeis  um  6  pCt.  vermindert 
wird,  ist  das  Augenphänomen  zu  sehen  (ein  Theil  von  der  Qelatine  oder  ihrem 
Wassergehalt  ist  im  Laufe  des  Versuches  resorbirt  worden). 

Versuch  18.  Albino,  Chloral  15 Grm.  Trepanation  auf  der  linken  Seite 
des  Scheitels.    Observation  beider  Augenhintergründe  (Taf.  III,  Fig.  3a  zeigt 
die  Papille  des  linken  Auges).    In  das  Trepanloch  wird  ein  kleiner  Kautschuk- 
tampon  eingeführt,   der   mit  einer  graduirten,  Wasser  enthaltenden  Spritze 
vereinigt   wird.    Puls  54   (in  10  See).    —    12  Uhr  20  Min.    Der  Tampon 
wird  bis  auf  0,6  Gem.  gefüllt.    In  beiden  Augen  wird  beobachtet,    dass  die 
Venen  auf  der  Papille  deutlich  dankler  und  weiter,  die  Arterien  feiner  werden: 
die  Distanz  zwischen  der  Ein-  und  Austriltsstelle  der  Gefasso  ist  vermindert 
—  12  Uhr  35  Min.    Der  Tampon  wird  geleert,   sogleich   werden  die  Venen 
in  beiden  Papillen  blasser,  die  Arterien  mehr  gefällt.    —    12  Uhr  40  Min. 
Der  Tampon  wird  bis  auf  0,8  Gem.  gefällt.    Unruhe,  Pols  35.    In  den  Pa- 
pillen beider  Augen  scheinen  die  Arterien  noch  feiner  als  bei  dem  ersten  Ver- 
suche, die  Venen  sind  gefüllt,  die  Anämie  jedoch  im  linken  Auge  überwiegend 
(Taf.  III,  Fig.  3  b).  —    1  Uhr.    Puls  nur  20  auf  10  Secunden.    —    1  Uhr 
2  Min.    Der  Tampon  wird  entleert.    In  der  Papille   des   linken  Auges,   das 
beobachtet   wird,   sieht  man   augenblicklich   bedeutende  Blutleere:    sowohl 
Venen,  wie  Arterien  nur  schwach  mit  Blut  gefällt  (Taf.  III,  Fig.  3ej,  nehmen 
aber  allmälig  das  normale  Aussehen  wieder  an.  —  1  Uhr  10  Min.   Der  Tampon 
gefüllt  bis  0,6  Gem.  —  darauf  bis  0,8' Gem.,   wo   sich  Krämpfe    einstellen, 
schliesslich  bis  1  Gem. ,  wo  die  Respiration  stockt.    Das  Augenphänomen  wie 
gewöhnlich.    Der  Tampon  wird  entleert.    —    2  Uhr  4  Min.    Das  Kaninchen 
wieder  munter.    Puls  38  (in  10  See).    Genaue  Beobachtung  zeigt,  dass  ve- 
nöse Stase  in  der  Papille  schon   auftritt,   wenn  der  Tampon  bis  0,45  Gem. 
gefüllt  wird.    Hierbei  wurden  auch  die  Ge fasse   der  Ghorioidea   beobachtet; 
diese  veränderten  sich  nicht  bei  Druck  bis  0,6 — 0,8  Gem.  —  3  Uhr  10  Min. 
Der  Tampon  bis  0,8  Gem.  gefüllt.    Resp.  stockt,   kehrt  aber  wieder,  als  der 
Tampon   bis   auf  0,6  Gem.  geleert  wurde.    Puls  32.    Augenphänomen  sehr 
ausgeprägt.  —  3  Uhr  25  Min.    Tampon  entleert.    Wieder  sieht  man  anfäng- 
lich eine  augenblickliche  schwache  Blutfüllung  der  Papillengefasse  im  rechten 
Auge;  erst  alJmälig  normales  Aussehen.  —  Es  wurde  wieder  0,4  Gem.    Wachs 
zwischen  Dura  und  Schädel  (auf  der  linken  Seite)  eingeführt  in  der  Absicht, 
dass  das  Kaninchen  damit  weiterleben  sollte;  aber  es  stellten  sich  Sopor  und 
halbseitiger   Krampf   der  rechten  Körperhälfte   ein,    besonders   deutlich   im 
Facialisgebiet.    Tod  nach  Va  Stunde. 

Obduction.  Der  Tampon  hatte  über  dem  vorderen  Theile  der  Hemi- 
sphäre des  Grosshirns  gelegen.  Geringer  Bluterguss  im  Sabarachnoidalraum 
um  das  Kleinhirn  und  die  Medulla.    Volum  des  Schädels  9  Gem. 

R6sume.  Dieser  recht  lehrreiche  Versuch  zeigt,  dass  das  Augenphä- 
nomen schon  auftritt,  wenn  das  Volum  des  Schädels  um  5  pGt.  eingeschränkt 
wird;  erst  bei  einer  Volumeinschränkung  von  ungefähr  9  pGt.  treten  Krämpfe 
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und  langsamer  Pols  auf;  hierbei  oder  bei  noch  grösserer  Volumbeschränkung 
stockt  die  Respiration.  Bigenthümlich  ist  die  starke  Anämie  in  der  Retina, 
die  auf  die  Entleerung  des  Tampons  folgt.  —  Die  localen  Drucksymptome 
bei  Einführung  des  Wachses  sind  gleichfalls  bemerkenswerth. 

Um  zu  erfahren,  wieweit  die  Veränderungen  in  der  Retina, 
die  durch  eine  ausserhalb  der  Dura  wirkende  Raumbeschränkung 
hervorgerufen  werden,  längere  Zeit  fortdauern,  wurden  zwei  Ver- 
suche mit  Einführung  von  Wachs  zwischen  Dura  und  Schädel  vor- 
genommen, worauf  man  die  Thiere  weiterleben  Hess. 

Versuch  19.  Graues  Kaninchen,  Chloral  15  Grm.  Trepanation  auf 
der  linken  Seite  des  Scheitels  unter  antiseptischen  Vorsichtsmassregeln.  Der 
Hintergrund  beider  Augen  wird  abgezeichnet.  —  3.  März.  12  Uhr  15  bis 
20  Min.  Wachsstücke  von  0,25  Gem.  Volum  werden  in  das  Trepanloch  ein- 
geführt. Keine  Allgemeinsymptome.  Die  Retin alarterien  in  beiden  Augen 
deutlich  feiner,  die  Venen  gröber,  dunkler.  Die  Durohmesser  des  Bildes  der 
Papillen  im  rechten  Auge  resp.  28  und  35  anstatt  30  und  38,  im  linken 
Auge  32  und  45  statt  35  und  50.  —  5  Uhr  Nachm.  In  beiden  Augen, 
aber  besonders  im  linken,  die  Arterien  fortdauernd  sehr  fein;  auch  die  Venen 
eher  weniger  gefüllt,  als  vorher,  jedoch  dunkel.  Dimensionen  der  Papille  wie 
vorher.  Das  Kaninchen  im  Uebrigen  munter  und  bei  voller  Kraft.  —  4.  März. 
Beider  Augen  Papillarbild  wieder  normal.  Das  Thier  munter,  frisst  aber 
wenig.  5. — 6. — 7. — 8.  März.  Augenbilder  ganz  normal.  Thier  beweglich, 
frisst  aber  noch  wenig.  9. — 11.  — 15.  März.  Alles  fortdauernd  gut  —  die 
Augen  unverändert.  20.  März.  Nachdem  das  Kaninchen  ein  paar  Tage 
weniger  munter  gewesen  war,  starb  es. 

Die  Obduction  zeigte  eine  eitrige  Infiltration  der  Hautwunde  auf  dem 
Scheitel.  Das  Wachs  hat  nur  die  Dura,  welche  unbeschädigt  ist,  auf  einer 
Strecke  von  resp.  1,4,  1,2  und  0,5  Gem.  verdrängt  (die  letzte  Zahl  giebt  die 
grösste  Dicke  des  Herdes  an).    Schädelvolum  9,2  Gem. 

Rösume.  Ohne  dass  andere  Symptome  von  Hirndruck  zu  beobachten 
sind,  rufen  0,5  Gcni.  Wachs  (5  V2  P^^-  des  Schädelinhalts)  die  gewöhnlichen 
Erscheinungen  im  Augo  hervor.  Diese  bleiben  5  Stunden  bestehen,  sind  aber 
den  nächsten  Tag  verschwunden. 

Versuch  20.  Ganz  analog  mit  dem  vorigen.  0,6  Gem.  Wachs  werden 
in  das  Trepanloch  auf  der  rechten  Seite  des  Scheitels  hineingelegt.  —  Wir- 
kung auf  die  Papillen  wie  gewöhnlich,  während  die  übrigen  Symptome  von 
Hirndruck  ausbleiben.  Schon  den  nächsten  Tag  sind  alle  Symptome  im  Auge 
verschwunden.  Das  Kaninchen  blieb  2  Monate  am  Leben,  die  ganze  Zeit 
munter  und   gesund.    Starb  bei  einem  anderen  Versuchet. 

Die  Obduction  zeigt  keine  Spur  von  Eiter  oder  Reizung  am  Trepan- 
loche  und  Wachsherde,  welcher  resp.  1  V2,  1  und  0,5  Gem.  misst.  Schädel- 
Tolum  beträgt  ungefähr  10  Gem. 

R^sume.  0,6  Gem.  Wachs  (6  pGt.  des  Schädelinhalts)  bewirken  die 
gewöhnlichen  Veränderungen  im  Auge,  die  jedoch  am  nächsten  Tage  ver- 
schwunden sind. 
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Der  folgende  Versuch    bezweckte,    die  Wirkung  einer  Raam- 

beschränkung  im  Subduralraum  zu  erschliessen. 

Versuch  21.  Albino,  Chloral.  Trepanation  auf  der  rechten  Seite  des 
Scheitels,  die  Dura  wird  geöffnet.  Das  linke  Auge  wird  beobachtet.  —  12  Uhr 
21  Min.  0,5  Ccm.  Oel  werden  eingespritzt.  Icr.  steigt  auf  35.  —  12  Uhr 
24  Min.  Icr.  15.  Papille  unverändert.  —  12  Uhr  37  Min.  0,25  Ccm.  Oel 
werden  eingespritzt.  Icr.  50.  Resp.  behindert.  —  12  Uhr  40  Hin.  Icr.  20. 
Papille  unverändert.  —  12  Uhr  45  Min.  0,65  Gem.  Oel  werden  unter  Druck 
von  110  M.  Hg  eingespritzt;  Krämpfe.  —  Icr.  85.  Jetzt  die  Arterien  in  der 
Papille  deutlich  feiner,  die  Venen  grober,  auch  die  Excavation  verringert. 
—  12  Uhr  59  Min.  Icr.  nach  und  nach  auf  22  gesunken.  —  1  Uhr.  0.5  Ccm. 
Oel  werden  eingespritzt.  Icr.  82.  Das  Augenphänomen  gut  ausgeprägt.  — 
1  Uhr  10  Min.  Icr.  allmälig  auf  20  gesunken.  Die  Augenphänomene  be- 
stehen fort.  —  1  Uhr  25  Min.  0,2  Ccm.  Oel  werden  unter  einem  Drucke  von 
1 20  Mm.  Hg  eingespritzt.  —  Krämpfe.  —  Respiration  stockt.  —  Tod. 

Die  Obduction  zeigt,  dass  Oel  überall  in  den  Subdural-  und  Subarach- 
noidalraum  des  Gehirns  und  Ruckenmarks  eingedrungen  ist  (nicht  in  die  Ven- 
trikel); Scbädelvolum  11,2  Ccm. 

R^sum^.  0,75  Ccm.  Oel  wurden  ohne  besondere  Wirkung  auf  die  Pa- 
pille eingespritzt.  Als  weitere  0,35  Ccm.  (also  im  Ganzen  10  pCt.  des 
Schädelinhalts)  unter  einem  Drucke  von  100  Mm.  Hg  hineingetrieben  werden, 
treten  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  im  Auge,  aber  zugleich  Krämpfe  auf. 
Der  Druck  in  der  Schädelhöhle  sinkt  schnell  nach  jeder  Injection.  Im  Ganzen 
sind  1,8  Ccm.  Oel  eingespritzt.  Das  Oel  verdrängt  die  Subarachnoidal- 
flussigkeit.  geht  aber  unzweifelhaft  auch  durch  die  Abflusswege  ab. 

Versuch  22.  Graues  Kaninchen,  Chloral  15  Grm.  Trepanation  auf 
der  rechten  Seite  des  Scheitels;  die  Dura  wird  geöffnet.  Das  rechte  Auge 
wird  beobachtet.  Der  Carotis  sin.  werden  mittelst  einer  graduirten  Spritze 
einige  Cubikcentimeter  Blut  entnommen;  unmittelbar  wird  ins  Trepanloch 
erst  0.5,  dann  0,3  Ccm.  noch  nicht  coagulirtes  Blut  eingespritzt.  Vordrängen 
der  Papillenexcavation,  massige  Anschwellung  der  Venen,  geringe  Verenge- 
rung der  Arterien  werden  bei  der  Injection  beobachtet.  Das  Kaninchen, 
welches  unruhig  gewesen  war,  fällt  in  tiefen  Sopor.  Nach  einer  Stunde  ist 
das  Phänomen  im  Auge  schon  so  gut  wie  verschwunden.  Das  Kaninchen 
weist  Anzeichen  des  Erwachens. 

Den  nächsten  Tag  munter  und  lebhaft.  Wird  nach  3  Tagen  umgebracht, 
wo  die  Obduction  erweist,  dass  der  grösste  Theil  des  eingespritzten  Blutes 
zwischen  Schädel  und  Dura  eingedrungen  ist,  welche  in  beträchtlicher  Aus- 
dehnung lospräparirt  ist,  ein  geringerer  Theil  befindet  sich  im  Subdnral- 
und  Subarachnoidalraum  über  der  Hirnconvexität  auf  der  rechten  Seite.  Auf 
der  Gehirnbasis  nur  leicht  blutig  gefärbte  seröse  Flüssigkeit;  ebenso  in  ge- 
ringer Menge  in  den  Sehnervenscheiden.    Schädelvolum  9,2  Ccm. 

R^sumö.  Eine  Blutmenge,  welche  ungefähr  8V2  pCt.  des  Schädel- 
Volumens  beträgt,  und  theils  zwischen  Dura  und  Schädel,  theils  in  den  Snb- 
dural-  und  Subarachnoidalraum  eingespritzt  wird ,  übt  die  gewöhnliche  Wir 
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kaDg  aaf  das  Auge,  die  jedoch  schnell  vorübergehend  ist;  gleichzeitig  werden 
keine  anderen  Aligemeinsymptome  beobachtet  ausser  vorübergehendem  Sopor. 

Die  Wirkung  auf  den  intraoculären  Druck  geht  aus  folgendem 

Versuche  hervor. 

Versuch  23.  Albino,  Chloral  15  Grm.  Trepanation  auf  der  rechten 
Seite  des  Scheitels.  Glaskörpercanüle  im  linken  Auge.  Ins  Trepanloch  wird 
ein  Kautschuktampon  eingeführt.  —  3  Uhr  5  Min.  10.  20.  Der  Tampon 
wird  bis  auf  0,6  Com.  gefüllt.  10.  25.  —  3  Uhr  7  Min.  Der  Tampon  wird 
entleert.  10.  23.  —  3  Uhr  23  Min.  Tampon  gefüllt  auf  0,6  Com.  10.  un- 
verändert. —  3  Uhr  30  Min.    Tampon  entleert.    10.  unverändert. 

Versuch  24.    Anordnung  wie  im  vorhergehenden  Fall.    Füllung  des    » 
Tampons  auf  1  Gem.  (wobei  die  Respiration  aufhört)   bewirkt   nur   vorüber- 
gehende Steigerung  des  10.  von  19  auf  20 — 22  Mm.  und  bisweilen  gar  keine 
Veränderung. 

Die  Resultate,  die  wir  aus  den  angeführten  Versuchen  ziehen 
können,  sind  folgende: 

Eine  extradurale  Raumbeschränkung  des  Schädels  führt  con- 
stant  die  gewöhnliche  Wirkung  des  Hirndruckes  auf  die  Circulation 
in  der  Retina  mit  sich:  Die  Arterien  werden  verengert,  die 
Venen  erweitert,  der  Boden  der  Excavation  wird  vor- 
geschoben, die  Chorioidalgefässe  verändern  sich  nicht 
merkbar.  Diese  Wirkung  tritt  schon  hervor,  wenn  die  Raum- 
beschränkung 5 — 6  pCt.  des  Schädelinhalts  erreicht,  ehe  noch  an- 
dere auffallende  Symptome  von  allgemeinem  Hirndruck  hervortreten. 
Sie  wird  gesteigert  bei  einer  Raumbeschränkung  von  10  pCt.,  wo 
gewöhnlich  Krämpfe  und  Stillstand  der  Respiration  sich  zeigen. 
Die  deutliche  Wirkung  einer  5—6  pCt.  betragenden  Raumbeschrän- 
kung auf  das  Auge  ist  schon  den  nächsten  Tag  verschwunden,  ob- 
gleich die  Raumbeschränkung  fortdauert.*) 

Eine  über  den  Subduralraum  vertheilte  Raumbeschränkung  hat 
eine  ähnliche  Wirkung  auf  das  Auge,  es  scheint  aber,  dass  sie  re- 
lativ grösser  sein  muss,  damit  diese  hervortrete. 

Die  Veränderungen  sind  immer  beiderseitig  und  kaum  mehr 
aasgeprägt  auf  der  Seite,  wo  der  Druck  wirkt. 

Der  intraoculäre  Druck   wird  sehr  wenig  durch  einen  ausser- 


•)  Die  auffallende  Blutleere,  die  wir  in  Versuch  18  an  der  Papille  gleich 
nach  dem  plötzlichen  Aufbeben  des  Druckes  bemerkten,  muss  wohl  auf  dem 
raschen  Hinströmen  des  Blutes  zu  den  vorher  comprimirt  gewesenen  Gefässen 
des  Gehirnes  beruht  haben. 
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halb  der  Dura  wirkenden  Drack  modificirt,  der  in  Bezug  auf  dk 
Veränderungen  in  der  Papille  wirksam  ist 

Kurz  gesagt  finden  wir  also,  dass  eine  Beschränkung  des  Bao- 
mes  in  der  Schädelhöhle,  wenn  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht, 
dieselbe  Veränderung  der  Blutcirculation  in  der  Retina  bewirkt 
wie  ein  durch  Flüssigkeitsinjection  unter  constantem  Druck  ge- 
steigerter Hirndruck.  Dagegen  scheint  im  ersteren  Falle  die  Ver- 
änderung in  der  Retina  wieder  zu  verschwinden,  in  dem  Grade^ 
wie  das  Gehirn  sich  dem  verminderten  Räume  accommodirt  Inner- 
halb welcher  Grenzen  eine  derartige  Accommodation  möglich  ist, 
können  wir  hier  nicht  ausmachen. 

Wie  stimmen  nun  diese  Resultate  unserer  Experimente  mit 
der  klinischen  Erfahrung  überein? 

Zuerst  muss  bemerkt  werden  und  wird  von  mehreren  Ver- 
fassern betont,  dass  in  einem  Theile  der  Fälle  von  Herdaffectionen 
im  Gehirn  aus  inneren  Ursachen,  z.  B.  Tumoren,  eine  Stauungs- 
papille beobachtet  wird,  ohne  dass  zugleich  ein  Hydrocephalus  sich 
findet.  In  diesen  Fällen  wäre  also  der  raumbeschränkende  Herd 
die  einzige  Ursache  für  die  Augenaflfection,  —  und  wir  hätten  ein 
klinisches  Gegenstück  zu  unseren  experimentellen  Resultaten. 

Was  aber  den  traumatischen  Hirndruck  im  Besonderen  angeht, 
so  begegnen  wir  nicht  geringen  Schwierigkeiten  beim  Anrufen  des 
Zeugnisses  der  klinischen  Erfahrung,  besonders  aus  dem  Grunde, 
dass  die  Chirurgen  in  sehr  geringem  Grade  ihre  Aufmerksamkeit 
auf  die  Störungen  gerichtet  haben,  die  das  Auge  dabei  erleidet 
Das  Ophthalmoskop  und  die  übrigen  diagnostischen  Hülfsmittel  der 
Ophthalmologie  werden  noch  allzu  selten  und  allzu  flüchtig  auf  den 
chirurgischen  Kliniken  benutzt 

Gleichwohl  ist  es  schon  lange  bekannt,  dass  Sehstörungen  und 
Blindheit  nach  Traumen,  die  das  Gehirn  betrafen,  entstehen,  and 
ein  Theil  derselben  sind  ohne  Zweifel  solche  gewesen,  wo  erhöhter 
intracranieller  Druck  in  Folge  von  localer  Raumbeschränkung  in 
der  Schädelhöhle  sich  fand.  Vor  allem  muss  bei  derartigen  Beob- 
achtungen unsere  Aufmerksamkeit  sich  auf  die  doppelseitigen 
Sehstörungen  nach  Hirntraumen  richten,  denn  wir  wissen,  dass 
die  Wirkung  des  Hirndruckes  beiden  Augen  gilt.  Eine  einseitige 
A£fection  kann  auf  verschiedene  Art  entstehen,  zum  Beispiel  durch 
die  von  Berlin  betonten  Fracturen  des  Canalis  opticus,  wobei  auch 
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der  Sehnerv  betroffen  wird;  aber  eine  gleichartige  doppelseitige 
Störung  lässt  am  ehesten  auf  eine  allgemeinere  gemeinsame  Ur- 
sache schliessen. 

Eine  und  die  andere  ophthalmoskopische  Beobachtung  bei 
frischen  Kopfverletzungen  mit  deutlichen  Symptomen  von  Hirn- 
druck findet  sich  auch  in  der  Literatur  verstreut;  diese  haben  für 
uns  besonderen  Werth.*)  Ich  habe  aus  der  Literatur  eine  Anzahl 
Fälle  der  eben  angeführten  Art  zusammengestellt;  mehrere  von 
ihnen  sind  recht  lehrreich.    Ich  theile  sie  hier  mit. 

1.  Hutchinson  (Clinical  lectures  and  reports  by  the  medical  and 
surgical  stafT  of  the  London  Hospital.  Vol.  IV.  1867 — 68.  cit.  von  Pagen- 
Stecher  loc.  cit.  S.  56)  fand  in  einem  Falle  von  ^reiner  Compression^  die 
Centralyenen  der  Retina  stärker  gefüllt,  die  Arterien  verengert  und  einige  Mi- 
nuten nach  dem  Tode  die  Venen  noch  bedeutend  dicker,  die  Arterien  kaum 
sichtbar. 

2.  Panas  (Contributions  a  l'etude  des  troubles  circulatoires  visibles  a 
l'ophthalmoscope  dans  les  traumatismes  du  cerveaa.  Bull,  de  l'Acad.  de  med. 
1876.  22)  hat  den  Augenhintergrund  bei  7  Fällen  von  Gehirnverletzungen 
beobachtet,  wovon  3  Falle  von  «Commotio^,  3  Fälle  von  Fractora  basis  cranii, 
1  Fall  von  Gehirnwunde.  In  den  6  ersten  sah  er  ,  Papille  etranglee'',  am 
deutlichsten  bei  einer  schweren  Gontusion  des  Gehirns,  weniger  deutlich  bei 
Fractur  der  Schädelbasis.  In  5  der  Fälle  Xand  er  bei  der  Autopsie  Blut  and 
Serum  in  den  Sehnervenscheiden.    (Leider  sind  die  Daten  unvollständig.) 

3.  Pflüger  (Ueber  Neuritis  optica.  Archiv  für  Ophthalm.  XX iV.  2. 
S.  169):  Vögeli,  Mann,  31  J„  fiel  den  1.  Jan.  1877  von  einer  Leiter,  wobei 
er  für  einige  Zeit  das  Bewusstsein  verlor.  Den  folgenden  Tag  in's  Hospital 
gebracht,  zeigte  er  folgende  Symptome:  Unruhe.  Erbrechen  und  Aphasie, 
indem  er  nur  einzelne  nnzusammenhängende  Worte  hervorbringen  kann, 
Schwindel,  Zittern,  hochgradig  langsamer  Puls;  Sensibilität  und  Reflexerreg- 
barkeit normal;  der  rechte  Stirnhöcker  etwas  empfindlich;  Blutextravasat  im 
linken  Mittelohr;  die  Papillen  hyperämisch  mit  diffusen  Grenzen,  die  Venen 
erweitert.  Den  11.  Jan.  klagt  Pat.  über  abnehmende  Sehkraft.  15.  Januar 
ist  das  Bild  einer  Retinit.  opt.  noch  mehr  ausgeprägt:  Papillen  sind  unklar, 
geschwollen,  von  einer  graaweissen  Zone  umgeben;  die  Retinalarterien  sind 
dünner,  die  Venen  weiter  als  normal,  sowie  geschlängelt.  12.  Febr.  ist  der 
Aagenhintergrund  wieder  normal,  die  Sehkraft  gut.  12.  März  wird  Pat.  ge- 
sund entlassen. 

4.  Bonchut  (Diagnostic  des  maladies  du  systöme  nerveux  etc.  p.  324): 
Ein  Maler,  28  J.  alt,  ist  10  Fuss  hoch  herabgestürzt  und  hat  das  Bewusst- 
sein verloren.    B.  untersuchte  ihn  5  Tage  später;  er  antwortet  träge,  der  Puls 


*)  Ich  selbst  habe  keine  Gelegenheit  gehabt,  einen  derartigen  deutlich 
ausgeprägten  Fall  zu  untersuchen,  obgleich  ich  theits  in  der  Heimath,  theils 
an  ausländischen  Kliniken  nach  Gelegenheit  dazu  gespäht  habe. 
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ist  langsam,  keine  Paralysen.  Rechtes  Auge:  Die  Papille  ist  an  ihren  Rän- 
dern undeutlich ;  die  Venen  sind  geschlängelt,  kaum  auf  der  Papille  merkbar. 
Das  ganze  Auge  ist  blass,  wie  mit  einem  Schleier  bedeckt.  Linkes  Auge: 
Die  Ränder  der  Papille  sind  beschattet  und  der  ganze  blasse  Augenhintergrond 
ebenso  gleichsam  verschleiert.    Nach  3  Tagen  keine  Veränderung. 

5.  Wagner  (Drei  Fälle  von  Erkrankung  des  Opticus  in  Folge  intracran. 
Ursachen.  Klin.  Monbl.  IIL  S.  159):  Mädchen,  hatte  schon  Tor  einigen  Mo- 
naten einen  Faustschlag  gegen  den  Kopf  erhalten.  Gleich  nach  dem  Schlage 
schlechtes  Sehen,  seitdem  immer  Verschlimmerung.  Jetzt  doppelseitige  Atro- 
phie der  Papillen. 

6.  Dowse  (Transact.  of  the  Clinic.  Soc.  IX.  1876.  p.  47):  Mann, 
23  J.  alt,  ist  auf  den  Hinterkopf  gefallen.  Nach  3  Tagen  Kopfschmerzen.  Im 
Verlauf  einiger  Stunden  ging  das  Sehvermögen  verloren.  Mit  dem  Augen- 
spiegel wird  « Stauungspapille **  mit  kleinen  Extravasaten  auf  beiden  Seiten 
constatirt. 

7.  Cohn  (Kriegschirurg. Erfahrungen  von  H.  Fischer.  Erlangen  1872. 
S.  77):  Juschkatt,  27  J.,  von  einer  Gbassepotkugel  in's  Qehim  getroffen  und 
gleich  stock  blind.  Die  Kugel  war  in  den  unteren,  hinteren  Theil  des  Scheitel- 
beins  eingedrungen  und  wurde  2  Zoll  nach  hinten  und  1  Zoll  unterhalb  der 
Bintrittsöffnung,  elwas  nach  rechts  vom  Tuberculum  occipitis  gefunden,  von 
wo  sie  ausgeschnitten  wurde.  Hirnmasse  drang  hervor.  Keine  Lähmungen. 
Nach  8  Tagen  Untersuchung  der  Augen.  Rechtes  Auge:  Papille  bedeutend 
geschwollen,  ihre  Gontouren  undeutlich,  die  Venen  geschlängelt,  stark  gefüllt, 
die  Arterlen  äusserst  dünn,  eine  Menge  kleiner  Gefässe  auf  der  Papille  sicht- 
bar, welche  man  in  normalen  Fällen  nicht  wahrnimmt,  die  ganze  Papille  sehr 
roth  mit  grauem  Anfluge.  Die  Spannung  des  Auges  scheint  normal.  In  einem 
kleinen  Theile  des  Gesichtsfeldes  werden  Handbewegungen  gesehen.  Linkes 
Auge:  Papille  ganz  wie  im  rechten  Auge.  Keine  Lichtperception.  Pols 
50  Schläge,  voll.  Vernünftige  Antworten.  3  ^/^  Woche  später  wird  das  Seh- 
vermögen als  sehr  gebessert  verzeichnet.  Weitere  Untersuchung  geschieht  nicht 

8.  Demme  (Spec.  Chirurgie  der  Schusswunden.  2.  Abth.  Wurzburg 
1864.  S.  7):  Soldat,  von  einer  Kugel  in  die  linke  Schläfe  getroffen,  stürzte 
hin,  wurde  unmittelbar  blind  auf  beiden  Augen.  Die  Kugel  hatte  nur  weiche 
Theile  verletzt  und  die  Allgemeinsymptome  waren  vorübergehend.  20  Tage 
später  erschien  die  „linke  PapiUe  rosenroth**.  Noch  20  Tage  später  waren 
die  Gontouren  im  Hintergrunde  des  linken  Auges  deutlicher.  Den  50.  Tag 
konnte  Pat.  entlassen  werden. 

9.  Leber  und  Deutschmann  (Beobachtungen  über  Sehnervenafiec- 
tionen  und  Augenmuskellähmungen  bei  Schädel  Verletzungen.  Arch.  f.  Opbth. 
XXVII.  S.  301):  Margarethe  Rudentz,  11  Jahre,  vor  7  —  8  Wochen  gegen 
den  Kopf  geschlagen.  Gleich  darauf  Kopfschmerz,  Erbrechen,  unruhiger 
Schlaf,  zeitweiliges  Doppelsehen.  Nach  14  Tagen  besser,  nur  Kopfschmen 
und  zeitweiliges  Erbrechen  bestehen  fort.  Von  dieser  Zeit  an  stellte  sich  be- 
deutende Sehstörung  ein.  Untersucht  den  26.  Mai  1876.  Noch  Kopfschmerz. 
Sehschärfe  auf  beiden  Augen  sehr  herabgesetzt.  Doppelseitige  ausgeprägte 
Papillitis.    Rechts:  prominente  Papille,  Venen  stark  hjperämisch,  Arterien 
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der  Papille  verengert,  im  Uebrigen  normal.  Links:  Papille  weniger  promi- 
nent, der  Rand  nach  oben  und  unten  undeutlich,  Venen  stark  erweitert,  Ar- 
terien auch  in  der  Retina  verengert.  —  20.  Juli.  Vollständige  Blindheit: 
die  Papillen  jetzt  mattweiss,  Venen  leicht  erweitert,  die  Arterien  nicht 
nennenswerth  verengert.  Seitdem  die  Atrophie  immer  mehr  entwickelt. 
^ach  drei  Jahren  der  Zustand  ziemlich  unverändert.  Die  Verfasser  nehmen 
durch  das  Trauma  bedingte  Basilarmeningitis  als  Ursache  für  die  Sehnerven- 
affection  an. 

10.  Allbutt  (The  use  of  the  ophthalmoscope  etc.  p.  328):  Knabe, 
vor  3  Monaten  mit  einem  Cricketball  an  den  Kopf  geschlagen,  fiel  bewusstlos 
hin,  erholte  sich  aber  bald  wieder.  Nach  5  —  6  Wochen  wurde  er  reizbar, 
anvermögend  zur  Arbeit,  schlaflos,  später  stellten  sich  Kopfschmerzen  und  Er- 
brechen ein,  kein  Strabismus  oder  Convulsionen.  In  beiden  Augen  die  Venen 
der  Retina  stark  gefüllt  und  beide  Papillen  getrübt  von  serösen  Ergüssen. 
Tod  einige  Wochen  später  unter  Compressionssymptomen. 

11.  Bouchut  (Ophthalmoscopie  mädic.  p.  131):  Ein  Kind,  welches 
neulich  gefallen  ist,  sich  den  Kopf  gestossen,  und  in  der  Gegend  der  linken 
Augenbraue,  wo  sich  eine  frische  Narbe  findet,  verletzt  hat,  leidet  an  Kopf- 
schmerzen und  Erbrechen,  hat  aber  doch  Appetit.  Mit  dem  Augenspiegel 
sieht  man  eine  doppelte  Neuroretinitis ,  doch  ist  das  Leiden  links  mehr  aus- 
gebildet. Die  Papille  ist  geschwollen,  roth,  undeutlich  begrenzt,  indem  ein 
graues,  peripapilläres  Exsudat  die  Conturen  bedeckt. 

B.  bespricht  noch  einen  anderen,  ganz  analogen  Fall,  wo  4  Wochen 
n&ch  einer  solchen  Verletzung  Symptome  von  Meningitis  mit  gleichzeitiger 
doppelter  Neuroretinitis  auftraten. 

In  einer  Arbeit  von  Reich  (Poraschenije  Organa  srenija.  1878),  die 
mir  im  Original  nicht  zugänglich  war,  wird  auch  ein  Fall  von  doppelseitiger 
Neuritis  und  Neuroretinitis  bei  einer  Schuss wunde  des  Schädels  angeführt. 

Ein  Theil  der  Falle  von  doppelseitiger  Sehstöruog,  die  Berlin  (1.  c. 
S.  611)  in  Bezug  auf  die  Augenaffectionen  bei  Fracturen,  die  den  Canalis 
opticus  mitbetreffen,  anführt,  dürfte  die  Sehstörung,  und  vielleicht  mit  mehr 
Grund,  als  auf  Hirndruck  beruhend  angesehen  werden  können. 

Schliesslich  finden  sich  in  der  Literatur  verschiedene  Fälle 
von  doppelseitiger  Atrophie  der  Sehnerven,  deren  Ursache  als 
traumatisch  angegeben  wird.  Galezowsky*)  rechnete  anter  168 
Atrophieen  22  traumatischen  Ursprungs.  Die  Natur  der  ursprüng- 
lichen Läsion  zu  bestimmen  ist  jedoch  häufig  sehr  schwer. 

In  einem  Theile  der  angeführten  Fälle  sind  die  Augen  kurz 
nach  der  Verletzung  untersucht  worden.  Hutchinson 's  Fall  zeigt 
dasselbe  typische  Bild,  wie  beim  Experiment.  Auch  Panas  con- 
statirte  bei  frischen  Basisfracturen  Stauungspapille;  Bouchut's 
Fall   war  wahrscheinlich  auch  eine  ^Basisfractur;    in  Cohn's  und 


*)  Joum.  d'opbthalmoL  de  Paris.   1862;  v.  Bergmann,  1.  c.  p.  357. 
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Demme's  Falle  entstand  die  SehstöruDg  in  unmittelbareni  An- 
schluss  an  die  Verletzung,  und  das  Bild,  welches  Cohn  8  Tage 
nach  der  Verletzung  sah,  war  ganz  typisch.  Auch  von  Pflüger's, 
Wagner's,  Dowse's  Fällen  kann  man  annehmen,  dass  sie  sich 
in  nahem  Anschluss  an  die  Kopfverletzung  entwickelt  haben.  Man 
muss  sich  erinnern,  dass  das  Gesicht  bei  einer  Stauungspapille 
durchaus  nicht  immer  gleich  leidet  Leber's  und  Deutschmann's, 
Bouchut's  Fall  (11),  sowie  Allbutt's  Fälle  gehören  wieder  eher 
in  die  Kategorie  der  Folgezustände  nach  Gehirn  Verletzungen,  wie 
anzunehmen  ist,  Meningitiden  auf  der  Basis  cranii.  Für  derartige 
spät  eintretende  Wirkungen  der  ursprünglichen  Verletzung,  wobei 
Sehnervenaflfectionen  beobachtet  werden,  könnten  noch  mehrere 
andere  Beispiele  angeführt  werden.  Allbutt  zählt  mehrere  der- 
artige Fälle  auf.  Ebenso  sind  Hirnabscesse,  bei  denen  neuritische 
Processe  nach  Traumen  vorkommen,  durchaus  nicht  selten.  Aber 
auch  die  negativen  Beobachtungen  dürfen  nicht  verschwiegen  wer- 
den, von  Bergmann*)  giebt  z.  B.  an,  dass  er  einen  Fall  mit 
deutlichen  Drucksymptomen  beobachtet  hat  (mehrere  Tage  Bewusst- 
losigkeit  und  langsamer  Puls),  ohne  irgend  welche  Veränderungen 
des  Sehnerven  wahrzunehmen.  Cohn**)  hat  einen  Soldaten  be- 
handelt, dessen  rechtes  Schläfenbein  von  einer  Kugel  getroffen  war 
und  welcher  3  Wochen  mit  allen  Symptomen  von  Hirndruck  lag, 
bei  welchem  man  mit  einer  Sonde  5"  tief  in  die  vordere  Hälfte 
der  rechten  Hemisphäre  eindringen  konnte,  dessen  Gehirn  bei  der 
Obduction  3  grosse  A bscesse  zeigte,  und  der  doch  keine  Sehstörang 
oder  Anomalie  des  Opticus  hatte.  Auch  Allbutt***)  giebt  an, 
mehrere  frische  Fälle  von  Schädel fracturen  ophthalmoskopisch 
untersucht  zu  haben  ohne  bemerkenswerthe  Resultate.  Aus  jeder 
Klinik  können  wohl  Beispiele  für  dasselbe  Verhalten  citirt  werden, 
wenn  auch  systematische  Augenuntersuchungen  zu  den  Seltenheiten 
gehören.  (Man  kann  sich  nicht  auf  die  Abwesenheit  bedeutenderer 
Sehstörungen  bei  der  überwiegenden  Zahl  von  Gehirn  Verletzungen 
berufen,  weil  eine,  besonders  vorübergehende,  Stauungspapille  keine 
solche  mit  sich  zu  führen  braucht.) 

Wie    nun    das  Auftreten    von  Störungen    in    der  Papille  und 


♦)  l.  c.    p   355, 
*•)  1.  c.    p.  79. 
**♦)  1.  c   p.  111. 
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Retina  in  vielen  Fällen  von  traumatischem  Hirndruck  erklären  und 
deren  Ausbleiben  in  noch  mehreren?  Wie  mit  diesem  Verhalten 
die  experimentellen  Resultate  vereinigen?  Folgende  Erklärungs- 
weise scheint  mir  die  annehmbarste: 

Wenn  eine  Raurabeschränkung  plötzlich  in  der  Schädelhöhle 
entsteht,  so  ist  die  unmittelbare  Folge,  dass  Flüssigkeit  sowohl  aus 
der  comprimirten  Hirnpartie,  wie  dem  Subarachnoidalraume  ver- 
drängt wird;  sie  strömt  zum  Subarachnoidalraume  des  Rücken- 
markes, füllt  aber  auch  die  innere  Sehnervenscheide.  Der  höhere 
Druck,  der  auf  den  Sehnerven  wirkt,  ist  die  Ursache  des  Phänomens 
in  der  Papille,  das  wir  so  deutlich  bei  Tarapondruck  und  Druck 
von  Wachsstücken  zwischen  Dura  und  Schädel  beobachtet  haben. 
Aber  die  verdrängte  Flüssigkeit  wird  nach  und  nach  absorbirt, 
und  wenn  keine  anderen  störenden  Momente  dazukommen,  ver- 
schwinden die  Erscheinungen  in  der  Papille  wieder,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  wenn  eine  massige  Quantität  Wachs  längere  Zeit 
zwischen  Dura  und  Schädel  liegen  gelassen  wurde.  In  der  That 
ist  kein  Fall  von  Stauungspapille  bekannt  nach  uncomplicirter 
Fractur  mit  Depression  oder  Bluterguss  zwischen  Dura  und  Schädel. 
Aehnlich  verhält  es  sich  bei  begrenzten  Blutergüssen  in  die  Hirn- 
substanz. Auch  bei  Apoplexieen  werden  selten  Störungen  der  Re- 
tinalcirculation  wahrgenommen. 

Wenn  aber  nach  Verletzungen  ein  Bluterguss  in  den  Subdural- 
and  Subarachnoidalraume  besonders  auf  die  Basis  cranii,  statt- 
findet, so  wird  unter  dem  höheren  Drucke  Blut  und  Serum  in  die 
Sehnervenscheiden*)  getrieben,  welche  das  Phänomen  im  Auge 
veranlassen;  aber  ein  Zurückgehen  geschieht  nicht  immer  so  leicht 
—  das  Blut  wird  nicht  unmittelbar  resorbirt,  oft  wirkt  es  reizend, 
besonders  wenn  sich  eine  Gommunication  nach  aussen  findet,  was 
gewöhnlich  bei  Basisfracturen  der  Fall  ist.  Eine  seröse  Exsudation 
kommt   dazu,    es    entwickeln    sich    sogar  meningitische  Zustände, 


*)  Durch  Panas*  Beobaohtungen ,  sowie  den  folgenden  Fall  von  Talko 
(KliD.  Monatsblatt.  1873.  S.  341.)  ist  die  Möglichkeit  eines  solchen  Eintrittes 
in  die  Scheiden  der  Optici  in  traumatischen  Fällen  voll  bewiesen:  Bei  einer 
Querfractor  des  Scheitelbeines  und  rechten  Schläfenbeines,  wobei  die  Arteria 
mening.  med.  zerrissen  war  und  sich  ein  grosses  Extravasat  zwischen  Dura 
and  Schädel,  sowie  auf  der  Basis  zwischen  den  Gehirnhäuten  befand,  zeigten 
sich  beide  Sehnervenscheiden  vom  Foramen  optioum  bis  zur  Lamina  cribrosa 
mit  Blut  gefüllt;  besonders  die  des  linken  Auges  waren  bedeutend  vom  Blute 
dilatirt. 
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wodurch  der  Druck  weiter  erhöht  wird.  Schliesslidi  hrnrnm  dock 
der  Ruckgang  zur  Norm  geschehen,  oder  es  können  sich  Atzophk 
und  unheilbare  Blindheit  zeitig  einstellen. 

Berlin  plaidirt  für  eine  andere  Erklärung  der  SehstöraagRi, 
welche  bei  Gehirnverletzungen,  besonders  Basisfractoren.  beobaditet 
werden.  Er  beweist  mit  guten  Gründen,  dass  bei  Fractores  der 
Basis  cranii  sich  Fissuren  oft  durch  den  Ganalis  opticas  auf  c»er, 
bisweilen  auch  auf  beiden  Seiten  erstrecken;  sich  aaf  die  Bedh 
achtungen  des  Gerichtsarztes  Hölders  stutzend,  zeigt  er  veiter, 
dass  in  diesem  Falle  sich  oft  Blut  in  den  Scheiden  der  Opdd 
findet,  ausserdem  auch  auf  der  Basis  cranii  und  zwischen  den  Ge- 
hirnhäuten; er  weist  ferner  darauf  hin,  dass  nach  demselben  Beob- 
achter sich  kein  Blut  in  den  Scheiden  finden  wurde,  sofern  niclit 
die  Wand  des  Ganales  gebrochen  ist,  wenn  auch  in  der  Scbidel- 
höhle  sich  bedeutende  Extravasate  finden;  schliesslich  führt  er 
zahlreiche  Fälle  von  einseitigen  Sehstörungen  an,  welche  er  in 
Zusammenhang  bringt  mit  den  Verletzungen,  welche  der  Sehnerr 
bei  genannten  Fracturen  und  der  darauf  folgenden  ExtrmyasatioD 
in  die  Scheiden  erlitten.  Aber  auch  einige  doppelseitige  Sehsto- 
rungen  rechnet  er  zu  dieser  Gruppe,  und  er  bezweifelt,  dass  über- 
haupt Blut,  auch  wenn  der  Druck  erhöht  ist,  von  der  SchädelhöUe 
aus  in  die  Scheiden  der  Optici  dringen  kann,  wenn  nicht  der  Ga- 
nalis opticus  von  der  Fractur  mit  betroffen  ist 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  bei  Fracturen  des  Orbiialdaches 
und  solchen,  die  sich  auf  den  Canalis  opticus  fortpflanzen,  sich  oft 
auf  der  beschädigten  Seite  Sehstörungen  finden;  und  zu  den  von 
Berlin  angeführten  Fällen  könnten  zahlreiche  andere  gefügt  w«*- 
den*).  Er  geht  aber  unzweifelhaft  zu  weit,  wenn  er  diese  Patho- 
genese auch  auf  alle  doppelseitigen  Sehstörungen  nach  Gehim- 
verletzungen  ausdehnt.  Warum  sollte  nicht  Blut  ebenso  gut  wie 
andere  Flüssigkeiten  vom  Intermeningealraume  in  die  Scheiden 
der  Optici  eindringen  können,  ohne  dass  nothwendig  der  Kno- 
chencanal  des  Sehnerven  beschädigt  ist?  Die  Möglichkeit  hiervon 
ist  schon  positiv  bewiesen,  wenn  auch  mehr  Fälle  wünschens- 
werth  wären.  Holderes  widersprechende  Beobachtungen  sind  nicht 
hinreichend,    ohne    nähere    Beleuchtung,    ob    das    Blut    in    der 

*)  Siehe  Albutt,    I.  c.   Cases  61  —  64,   sowie   Leber   und   Deatsch- 
mann,  1.  o.,  wo  ein  DuUend  derartiger  Fälle  angeführt  wird. 
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Schädelhöhle  möglicher  Weise  extradural  lag,  ob  der  Tod  ua- 
mittelbar  eintrat  a.  s.  w.  Wie  wäre  es  wohl  möglich,  alle  die 
von  mir  angeführten  Fälle  als  auf  doppelseitigen  Fracturen  des 
Canalis  opticus  beruhend  zu  erklären?  Viel  wahrscheinlicher  scheint 
mir,  dass,  sogar  in  mehreren  Fällen  von  einseitiger  Störung,  der 
erhöhte  intracranielle  Druck  eine  grosse  Rolle  spielt,  obgleich  der 
Process  auf  der  einen  Seite,  wo  wenig  oder  gar  kein  Blut  in  die 
Scheide  des  Opticus  gedrungen,  zurückgegangen  ist. 

Naturlich  können  bei  schweren  Gehirnverletzungen  Sehstörun- 
gen auch  auf  andere  Weise  entstehen,  z.  B.  durch  Gontusion  des 
Sehnerven  in  seinem  intracraniellen  Verlaufe,  durch  localen  Druck 
auf  das  corticale  Sehcentrum  oder  Zerstörung  desselben  u.  s.  w., 
aber  diese  Störungen  gehören  nicht  in  unseren  Bereich. 

In  praktischer  Hinsicht  ziehen  wir  aus  unseren  Untersuchungen 
eine  Mahnung  fiir  die  £iiniker,  jeden  frischen  Fall  von  schwerer 
Kopfverletzung  ophthalmoskopisch  zu  untersuchen;  das  typische 
Bild  einer  arteriellen  Anämie  und  behinderten  venösen  Abflusses 
in  der  Papille  giebt  ein  gutes  Zeichen  für  Raumbeschrankung  und 
erhöhten  Druck  in  der  Schädelhöhle;  aus  deren  längerer  Dauer 
oder  schnellem  Verschwinden  können  weitere  diagnostische  Schlüsse 
in  Betreff  der  Natur  des  Druckes  gezogen  werden. 

Einwirkung  auf  den  Blutdruck. 

In  dieser  Hinsicht  sind  uns  erläuternde  Versuche  von  v.  Berg- 
mann, Gramer  und  besonders  Dur  et  zugänglich.  Diese  Forscher 
haben  theils  den  arteriellen  Blutdruck  in  der  Carotis  untersucht, 
während  der  Raum  in  der  Schädelhöhle  auf  verschiedene  Weise  be- 
schränkt wurde,  theils  den  Blutdruck  in  der  Vena  jugul.  int., 
während  Wachsmassen  zwischen  Dura  und  Schädel  hineingetrieben 
wurden. 

Der  arterielle  Seitendruck,  v.  Bergmann*)  injicirte 
halbflüssige  Wachstalgmassen  in  die  Schädelhöhle  narcotisirter  oder 
corarisirter  Hunde  und  maass  dabei  den  Blutdruck  in  der  Carotis 
mittelst  Fick's  Manometer.  Er  erhielt  bei  der  Einspritzung  eine 
Steigerung  im  Verhältniss  von  1  : 1,1   und   l  :  1,2.     Alle  weiteren 

•)  1.  0.   p.  326. 
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Details  fehlen  jedoch  und  die  Curvon,  die  mitgetheilt  werden,  sind 
ziemlich  unvollkommen. 

Duret  giebt  4  hierher  gehörende  Versuche  an.  In  dem  ersten 
derselben*)  wurde  bei  einem  Hunde,  unter  genau  messbareni  Drucke, 
Gelatinelösung  in  den  Subduralraum  eingetrieben.  Während  der 
auf  die  Gelatinelösung  wirkende  Druck  im  Laufe  von  ungefähr 
10  Min.  von  18  Ctm.  auf  21  und  weiter  auf  25,  27  und  schliess- 
lich 35  Ctm.  gesteigert  wurde,  stieg  der  maximale  Blutdruck  in 
der  Carotis,  welcher  normal  14  Ctm.  ausmachte,  auf  resp.  15,  16, 
22,  24  und  25  Ctm.  Bei  27  Ctm.  Druck  und  maximalem  Blut- 
druck von  24  hatte  die  Respiration  schon  gestockt.  Der  Puls, 
welcher  langsam  war,  wurde  bei  Druck  von  35  Ctm.  schnell,  un- 
zählbar (s.  Curven-Tafel,  Curve  11). 

In  seinen  anderen  Versuchen  injicirte  Duret**)  Wachsmasse 
zwischen  Dura  und  Schädel  über  der  linken  Hemisphäre.  Bei  der 
ersten  lujection  stieg  der  Blutdruck,  der  in  der  Mittelzafal  10  Ctm. 
betrug,  gleich  auf  14,  18  und  22  Ctm.,  zugleich  langsamer  Puls 
und  beinahe  Stocken  der  Respiration.  Während  der  nächsten  10 
bis  15  Min.  sank  der  Blutdruck  bis  im  Mittel  ungefähr  10  Ctm., 
also  beinahe  die  normale  Höhe.  Puls  und  Respiration  blieben  lang- 
sam. Durch  eine  neue  Injection  stieg  der  Blutdruck  schnell  auf 
28  Ctm.,  um  dann  während  der  folgenden  Minuten  successive  zu 
lallen,  auf  6  Ctm.,  3  Ctm.,  schliesslich  bei  Eintritt  des  Todes  aaf  0. 
Der  Puls  wurde  schnell,  die  Respiration  unregelmässig.  Die  in- 
jicirte Wachsmasse  betrug  16  pCt.  des  Schädelvolumens.  Kleine 
Ecchymosen  fanden  sich  im  Boden  des  4.  Ventrikels, 

In  einem  dritten  Versuche***)  wurde  der  Druck  gegen  die  Dura 
mit  einer  2  Ctm.  breiten  und  7  Wm.  dicken  Korkplatte  ausgeübt. 
Der  Typus  der  Blutdruckskurve  veränderte  sich,  während  Vagus- 
puls auftrat,  aber  der  Mitteldruck  veränderte  sich  doch  wenig. 
Bei  stärkerem  Drucke  stieg  der  Blutdruck  etwas,  der  Puls  war 
erst  recht  langsam,  dann  schneller.  Auch  jetzt  fanden  sich  bei 
der  Obduction  auf  dem  Boden  des  4.  Ventrikels  Ecchymosen. 

Schliesslich    injicirte    Duretf)    in    einem    vierten    Versuche 


*)  1.  c.  p.  1G8. 

**)  1.  c.  p.  206. 

♦♦♦)  1.  c.  p.  230. 

t)  I.  c.  p.  220. 
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Wachsmasse,  die  zufällig  in  den  rechten  Seitenventrikel  eindrang 
und  von  dort  in  den  3.  und  4.  Ventrikel,  sowie  um  den  Bulbus 
und  das  Halsmark  (die  in  die  Schädelhöhle  eingedrungene  Menge 
betrug  13  pCt.  des  Schädelvolumens).  Sogleich  Krämpfe,  lang- 
samer Puls,  stockende  Respiration  und  Blutdrucksteigerung  von 
einem  Maximum  von  16  Ctm.  bis  ditto  30  Ctm.  nach  vorübergehen- 
dem Fall  auf  8  Ctm.  Der  Tod  trat  nach  28  Min.  ein,  während 
welcher  Zeit  der  Blutdruck  nach  und  nach  gefallen  war,  der  Puls 
war  erst  langsam  gewesen,  dann  schnell  geworden  und  die  Re- 
spiration oberflächlich  und  langsam. 

Ich  meinerseits  habe  mich  bei  einigen  Versuchen  davon  über- 
zeugt, dass  der  Blutdruck,  in  der  Art.  ophthalmica  gemessen,  wenn 
,  ein  extraduraler  Druck  ausgeübt  wird,  erst  steigt,  wo  dann  auch 
die  Symptome  der  Respiration  und  des  Pulses  sich  zeigen. 

Ohne  Zweifel  müssten  diese  Blutdrucksmessungen  bei  Raum- 
beschränkungen in  der  Schädelhöhle  noch  vervielfältigt  und  syste- 
matischer bewerkstelligt  werden.  Die  jetzt  angeführten  durften 
jedoch  dän  Schluss  zulassen,  dass  bei  einem  gewissen  Grade  von 
Raumbeschränknng  in  der  Schädelhöhle  dasselbe  Phänomen  eintritt, 
welches  bei  der  Steigerung  des  allgemeinen  Hirndruckes  bis  nahe 
an  das  Niveau  des  Blutdruckes  beobachtet  wird:  Steigen  des  Blut- 
druckes nebst  Vaguspuls  und  gestörter  Respiration.  Anämie  der 
Medulla  oblongata  macht  sich  auch  hier  geltend.  Duret's  Ver- 
suche zeigen  auch,  dass,  wenn  die  Raumbeschränkung  von  Anfang 
bedeutend  ist  oder  nach  und  nach  gesteigert  wird,  Sinken  des 
Blutdruckes  und  schneller  Puls  eintreten,  was  ein  Zeichen  dafür 
ist,  dass  die  Centren  in  der  Medulla  gelähmt  werden. 

In  ein  Paar  von  Duret's  Versuchen  findet  sich  als  Compli- 
cation  das  sog.  Shockphänomen,  welches  von  diesem  Forscher  als 
charakteristisch  für  die  Gehirnerschütterung  gehalten  wird. 

Blutdruck  in  der  Vena  jugularis  int.  Mit  Recht  kann 
geschlossen  werden,  dass  verminderter  Blutdruck  in  der  Vene,  die 
hauptsächlich  das  Blut  aus  der  Schädelhöhle  abfuhrt,  auf  erschwerte 
Circulation  in  derselben  hindeutet.  Cramer's  und  Duret's  Mes- 
sungen des  Druckes  in  dieser  Vene,  während  der  Raum  in  der 
Schädelhöhle  mittelst  Wachsmasseinjection  beschränkt  wurde,  kön- 
nen daher  als  Ersatz  gelten  für  die  Bestimmung  der  Geschwindig- 
keit des  Blutstromes  in  den  zuführenden   Arterien  während  ahn- 
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ist  und  die  Respiration  ebenfalls  langsam,  oft  schnarchend.  Ebenso 
ist  es  wohlbekannt,  dass  kurz  vor  dem  tödtlichen  Ausgange  der 
Puls  frequent  wird  und  die  Respiration  immer  langsamer  und  un- 
regelmässiger. Ich  will  aber  besonders  hervorheben,  dass  ein  ex- 
quisit langsamer  Puls  (20 — 40 — 50  Schläge),  analog  dem,  der  bei 
Thierversuchen  beobachtet  wird,  sowie  eine  ebenso  langsame  und 
tiefe  Respiration  nur  bei  hochgradigem  localem  Hirndrucke  vor- 
kommt, meistentheils  in  Folge  eines  grösseren  Blutextravasates  und 
dann  gleichzeitig  mit  tiefem  Goma  und  bisweilen  mit  Krämpfen.  Ich 
habe  eine  Anzahl  Krankengeschichten  mit  frappanten  Operations- 
resultaten oder  mit  Obductionsbefunden  durchgesehen  (letztere  sind 
höchst  wünschenswerth  mit  Hinsicht  auf  die  noch  schwankende 
und  willkürliche  Differentialdiagnose  zwischen  Himdruck  und  Him- 
erschütterung)  und  habe  dieses  Verhältniss  überall  bestätigt  ge- 
funden.    Hier  einige  Beispiele: 

Beck*):  L.  K.,  16  Jahre,  Fractar  mit  Depression  eines  grossen  Stackes 
des  Stirnbeines,  ein  Holzstück  ist  eingedrungen.  Bewusstlosigkeit.  Puls  20. 
Resp.  4.    Nach  Aufheben  des  Druckes  sogleich  Erwachen. 

Beck**):  Walzer,  25  Jahre,  ist  6  Meter  hoch  gefallen.  Nach  einer 
Weile  bewusstlos.  Pals  ca.  30,  Resp.  langsam,  schnarchend.  Tiefer  Sopor, 
Pupillen  weit.  7  Standen  später:  Puls  24,  Resp.  8.  Trepanation  des  reohten 
Scheitelbeines.  Grosses  Blutextravasat  (extradoral)  wird  entleert.  Nach 
4  Standen  wird  verzeichnet:  Puls  normal,  Resp.  ruhig,  tief;  das  Bewusst- 
sein  ist  zurückgekehrt. 

Beck***):  Hein,  Dragoner,  gegen  den  Kopf  geschlagen.  Bewusstlos. 
Puls  40,  Resp.  unregelmässig.  Nach  einigen  Stunden:  Temp.  36,6.  Den 
folgenden  Morgen:  Zuckungen  in  den  Extremitäten,  Nystagmus.  Puls  144. 
Resp.  52.  Temp.  39,8.  Mittags:  Puls  168.  Temp.  40,3.  Obduction 
ergiebt  im  Subduralraam  über  der  Hirnconvexität  auf  der  rechten  Seite 
50  Grm.  Blut  und  ebenso  50  Grm.  in  der  rechten  Fossa  Sylvii  und  Fossa 
tempor. 

Ich  Icönnte  hier  noch  mehrere  sprechende  Fälle  aufzählen. 
Wenn  die  Raumbeschränkung  weniger  bedeutend  ist,  so  dass  z.  B. 
nur  Benommensein  und  unvollständiger  Sopor  sich  einstellen,  so 
sind  Puls  und  Respiration  nur  wenig  verlangsamt  (der  Puls  meisten- 
theils nicht  unter  60 — 70)  sofern  sich  nicht  ausserdem  eine  locale 
Reizung  der  resp.  Centren  findet.     Folgender  von  mir  beobaditete 


•)  Schädelverletzungen.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.   Bd.  XVI.  S.  621. 
*•)  1.  c.    p.  623. 
•♦♦)  1.  c.    p.  627. 
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Fall,  wo  sich  eine  reine  Druckwirkung  fand,  möge  als  Beispiel  für 
dieses  Verhältniss  dienen  (er  ist  auch  in  anderer  Hinsicht  lehrreich). 

Elin  Akerlind,  nngefähr  60  Jahre  alt,  ist  auf  der  Strasse  gefallen,  wahr- 
scheinlich während  eines  epileptischen  Anfalles;  nach  einer  Weile  bewasst- 
los,  Erbrechen,  Lähmung  des  rechten  Armes.  Einige  Standen  später  ein 
Krampfanfall  in  den  Extremitäten  ausser  dem  gelähmten  Arme.  2  Tage 
später  noch  Sopor,  reagirt  jedoch  auf  schmerzhafte  Eingriffe.  Puls  70.  Re- 
spiration tief,  langsam;  2  Tage  später  wird  der  Sopor  zum  Coma  gesteigert. 
Pals  120.    Abends  Temp.  390.    Den  folgenden  Tag:  Puls  160.    Tod. 

Obdaction  zeigt  eine  Fissar  durch  die  Basis  cranii  and  das  rechte 
Schläfen-  und  Scheitelbein.  Grosser  Bluterguss  zwischen  Dara  und  Schädel 
anf  der  rechten  Seite,  welcher  einen  Theil  der  motorischen  Region  compri- 
mirt  und  an  Volum  ungefähr  60  Ccm.  beträgt. 

Die  Korpertemperatur  hat  Pagenstecher  in  seinen  Ver- 
suchen, durch  den  Hirndruck  unmittelbar  um  V2*^  herabgesetzt  ge- 
funden und  in  schweren  Fällen  continuirlich  bis  um  2V2^  sinken 
sehen.  Auch  diese  Erscheinung  hat  ihr  klinisches  Gegenstück. 
Man  betrachte  z.  B.  die  niedrige  Temperatur  von  36,6®  in  Beck 's 
Fall:  Hein. 

Einwirkung  auf  Sensibilität  und  Motilität. 

Pagenstecher  und  Duret  haben  an  Thieren  bei  der  Ein- 
treibung von  Wachsmasse  und  anderen  Maassregeln  zur  Erhöhung 
des  Himdruckes  Schmerzäusserungen  constatirt.  Jedoch  bemerkt 
Ersterer,  dass  die  Thiere  merkwürdig  wenig  die  Einwirkung  per- 
manenten Druckes  auf  die  Dura  zu  fühlen  scheinen,  welche  er  fiir 
weniger  empfindlich  hält,  als  oft  angenommen  wird.  Auch  ich 
habe  keine  anhaltenden  Schmerzäusserungen  constatirt,  obgleich 
die  Dura  in  bedeutendem  Grade,  z.  B.  durch  Wachs  oder  Gelatine, 
nach  innen  gedrückt  war.  Und  es  dürfte  auch  eine  klinische  Er- 
fahrung sein,  dass  Patienten  mit  bedeutenden  Fracturen  mit  De- 
pression oder  Extravasat  zwischen  Dura  und  Schädel  oft  ganz  ge- 
ringen oder  keinen .  Schmerz  angeben.  Hierbei  muss  bemerkt 
werden,    dass    nach  Duret*)  hauptsächlich   die  innere  Fläche  der 

*)  1.  c.  p.  267.  Duret  scheint  übrigens  der  Reizung  der  Dura  allzu 
grosse  Bedeutung  bei  Gehirnverletzungen  zuzuschreiben;  er  nimmt  an,  dass 
Reizung  derselben  auf  reflectorischem  Wege  Convulsionen  und  Contracturen 
hervorrufen  kann,  welche  auf  der  verletzten  Seite  belegen  sind  (im  Gegensatz 
zu  corticalen  Läsionen).  Es  ist  jedoch  auffallend,  dass  solche  bei  Gehirnver- 
letzungcn,  wo  doch  die  Dura  auf  mannichfache  Art  verletzt,  eingedruckt,  gereizt 
ist,  so  äusserst  selten  vorkommen.  Es  sind  überzeugendere  Beobachtungen 
nSthig,  als  die,  welche  Duret  anfuhrt 

63* 
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Dura    empfindlich   wäre  und  vielleicht  könnte  dieser  Umstand  die 
eben  angedeutete  Erscheinung  erklären. 

Allgemeine  epileptiforme  Krämpfe  werden  bei  localem  Hirn- 
druck nicht  seltener  beobachtet,  als  bei  dem  gesteigerten  all- 
gemeinen, cerebrospinalen  Hirndrucke.  Pagenstecher  beobachtete 
solche  regelmässig,  wenn  er  unter  hohem  Drucke  Wachsmasse  ein- 
spritzte; bei  langsamerer  Eintreibung  blieben  sie  oft  aus.  Bei 
einigen  meiner  Versuche  sind  auch  Krämpfe  verzeichnet  im  Zu- 
sammenhang mit  Coma  und  schwer  gestörter  Respiration.  Ihr 
Auftreten  dürfte  daher  wohl  mit  Sicherheit  auf  eine  hochgradige 
Anämie  der  Medulla  und  auch  des  Krampfcentrums  deuten.  Ihr 
Ausbleiben  bei  langsamerer  Drucksteigerung  beruht  wahrscheinlich 
auf  Lähmung  des  Krampfcentrums  ohne  vorhergehende  Reizung. 

Auch  an  Menschen  beobachtet  man  bei  Hirnverletzungen  mit 
erhöhtem  Druck  solche  Krämpfe,  wenn  auch  nicht  allzu  oft,  be- 
sonders bei  den  am  gewöhnlichsten  vorkommenden  extradaralen 
Blutungen.  In  diesen  Fällen  wird  der  Druck  bekanntlich  saccessive 
gesteigert;  oft  kann  der  Patient  lange  Strecken  gehen,  bevor  Be- 
wusstlosigkeit  eintritt;  in  Analogie  mit  Dem,  was  die  Thierver- 
suche  zu  zeigen  scheinen,  wird  dann  wohl  das  Krampfcentrum  ohne 
vorhergehende  Reizung  gelähmt.  Bei  traumatischen  Blutungen  im 
Subdural-  und  Subarachnoidalraum,  wobei  der  Druck  plötzlich  ge- 
steigert werden  kann,  dürften  sie  öfter  vorkommen.  Ich  habe 
solche  Krämpfe  in  einem  Falle  von  subarachnoidaler  Blutung  auf 
der  Hirnconvexität  beobachtet  und  in  einem  anderen  Falle  von 
Fractura  basis  cranii  mit  grossem  subduralem  Extravasat;  in  beiden 
Fällen  fand  sich  zugleich  Coma.  Oefter  scheinen  Krampfanfälle 
oder  wenigstens  ausgebreitete  Muskelzuckungen  in  solchen  Fällen 
vorzukommen ,  wo  ein  Bluterguss  auf  der  Basis  mehr  direct  die 
Medulla  und  Pons  comprimirt,  oder  wo  sich  kleine  Contusions- 
herde  in  diesen  Theilen  des  Gehirnes  finden.  Die  Krampfanialle, 
die  auf  der  Fortpflanzung  des  gesteigerten  flirndruckes  auf  Pons 
und  Medulla  beruhen  und  von  Coma,  langsamem  Pulse,  gestörter 
Respiration  gefolgt  sind,  müssen  doch  wohl  von  denen  unter- 
schieden werden,  welche  auf  directem  localem  Drucke  gegen  diese 
Organe  beruhen,  bei  Blutungen  auf  der  Basis  oder  Contusions- 
herden  und  Extravasat  in  denselben ;  in  diesem  Falle  können  andere 
Drucksymptome  fehlen  und  auch  die  Bewusstlosigkeit  weniger  aas- 
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geprägt  sein;  wir  werden  weiter  unten  Beispiele  für  derartige  Fälle 
sehen,  die  in  den  ünikreis  des  localen  Druckes  oder  der  sogen. 
Goromotio  gehören. 

In  den  Thierversuchen  wird  gleichzeitig  mit  den  Krämpfen 
starke  Erweiterung  der  Pupillen  beobachtet,  wie  Pagen- 
stecher hervorhebt  und  auch  ich  beobachtet  habe.  Ob  sich  die- 
selbe unter  analogen  Umständen  auch  beim  Menschen  findet,  ist 
mir  unbekannt.  Pagen  stech  er  fand  bisweilen  bei  seinen  Ver- 
suchen ungleiche  Pupillen  weite,  so  dass  auf  der  Seite,  wo  das 
Wachs  hineingetrieben  wurde,  die  Pupille  bald  enger,  bald  weiter 
war,  als  auf  der  anderen  Seite.  Hutchinson*)  hat  auch  in  einem 
Falle  von  extraduraler  Blutung  auf  der  verletzten  Seite  eine  weitere 
Pupille  beobachtet.  Eine  derartige  verschiedene  Weite  dürfte  je- 
doch bei  traumatischem  Hirndruck  selten  sein.  In  einer  Menge 
Fälle  von  offenbarem  Hirndruck,  unter  anderen  in  zweien  der  oben 
angeführten  von  Beck,  wird  ausdrücklich  bemerkt,  dass  die  Pu- 
pillen gleich  weit  sind;  im  Falle  Hein  wird  gesagt,  davSS  die  linke 
Pupille  sehr  eng  war,  die  rechte  über  mittelweit,  (der  Bluterguss 
lag  auf  der  rechten  Seite).  Eine  solche  ungleiche  Pupillen  weite 
kann  auf  allzu  zahlreichen  Ursachen  beruhen,  als  dass  wir  uns  auf 
irgend  welche  Erklärungsversuche  einlassen  könnten. 

Einwirkung  auf  das  Sensorium. 

Störung  und  Erschlaffung  der  psychischen  Functionen  in  Form 
von  Benommensein,  Schläfrigkeit,  Schlaffheit  bilden  eine  der  ersten 
Kundgebungen  eines  auf  Raumbeschränkung  in  der  Schädelhöhle 
beruhenden  Hirndruckes,  darin  stimmen  die  experimentellen  Unter- 
suchungen und  die  klinischen  Beobachtungen  überein.  Pagen- 
stecher hebt  in  mehreren  seiner  Versuche,  auch  wenn  andere 
Symptome  fehlten,  einen  gewissen  Stupor  und  Apathie  nebst  aus- 
geprägter Somnolenz  hervor;  Sopor  und  Coma  finden  sich  in  schwe- 
reren Fällen  und  wenigstens  letzteres  im  Vereine  mit  den  ge- 
wöhnlichen medullären  Symptomen.  Duret's  und  meine  Versuche 
bestätigen  diejenigen  Pagenstecher's.  Was  die  Gehirnverletzun- 
gen mit  Druck  in  der  Schädelhöhle  beim  Menschen  anbetrifft,  so 
findet  man  auch    in  leichteren   Fällen   Störungen    der  Intelligenz, 


♦)  Medical  Times.    1866.   Vol.  I.    p.  8. 
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Benommensein,  Gedächtnissmangel  u.  s.  w.    Und  auch   beim  Men- 
sehen  tritt  tiefes  Coma  erst  ein,    wenn  die  Drncksteigerung  sich 
auch    durch  Veränderungen  von  Puls  und  Respiration  zu  erkennen 
giebt  (siehe  die  Seite  972   nach  Beck  mitgetheilten  Fälle);  aber 
auch  hier  müssen  wir  hinzufugen,   dass  eine  locale  Druckwirkung 
das  Verhältniss  compliciren  kann,  worüber  gleich  Ausführlicheres. 
Recht  schlagende  Beispiele  dafür,  wie  ein  allmälig  steigender  Druck 
successive    die   psychischen   Functionen    verschleiert   und    aufhebt, 
liefern  die  Fälle  von  Blutung  aus  der  Art.  meningea  media.     Bei 
denselben  ist  es  geradezu  charakteristisch,   dass  sich  Anfangs  nur 
geringe  Wirkungen,  wie  Schwere  im  Kopfe,  Schwindel  zeigen,  aber 
bald  steigern  sich  die  Symptome:   die  Patienten   fallen  in  Schlaf, 
aus  dem  sie  noch  zu  einem  halbwachen  Zustande  gebracht  werden 
können,   aber  allmälig,   wenn  die  ergossene  Blutmenge  ansehnlich 
ist,    stellen    sich  Sopor   und  schliesslich  vollständiges   Coma  ein. 
In   dem  oben  angeführten  Falle  „Akerlind''  war  Pat.  Anfangs  nur 
etwas  verworren,    aber  doch    bei  Bewusstsein    und   bewegte  sich; 
erst   nach    einigen  Stunden    schwand    das    Bewusstsein,    aber  der 
Sopor  war  noch  nach  einigen  Tagen  nicht  vollständig. 

Locale  Druckwirkung  auf  das  Gehirn. 

Die  Schilderung  der  Wirkungen  einer  localisirten  Raum beschran- 
kung  wäre  unvollständig,  wenn  wir  nicht  als  wichtigen  Umstand  her- 
vorheben wollten,  dass  der  Theil  des  Gehirns,  welcher  dem  Drucke 
am  nächsten  ausgesetzt  ist,  auch  in  erster  Linie  in  seiner  Function 
gestört  wird.  Neben  einer  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  all- 
gemeinen Druckwirkung  haben  wir  immer  unsere  Aufmerksamkeit 
auf  eine  locale  zu  richten;  dieses  zeigt  sowohl  die  experimentelle 
wie  klinische  Erfahrung.  Obgleich  die  bislang  angestellten  Experi- 
mente nur  in  geringem  Grade  auf  eine  Erforschung  der  localen 
Drucksymptome  gerichtet  waren,  so  sind  doch  viele  in  dieser  Hin- 
sicht aufklärende  Facta  aus  ihnen  hervorgegangen. 

Pagenstecher  sah  bei  einigen  Versuchen  auf  Einführung  der 
Wachsmasse  Manegebewegungen  und  Rotation  um  die  Längsaxe  des 
Körpers  folgen. 

Duret  fand  in  einem  Falle,  dass  der  Hund  jedesmal  anfing 
zu  bellen,  wenn  mit  einer  Korkplatte  Druck  gegen  die  äusseren 
Vs  des  Gyrus  sigmoides  und  die  darüber  belegenen  2  Windungen 


Untersuchangen  über  den  Hirndruok.  977 

ausgeübt  wurde,  und  sogleich  damit  aufhörte,  wenn  der  Druck  auf- 
gehoben wurde;  und  er  giebt  an,  dass  dieses  Phänomen  ganz  so 
eintrat,  als  wenn  man  durch  Druck  gegen  eine  Pianotangente  einen 
Ton  hervorruft.  In  einem  anderen  Falle  erhielt  er  bei  Druck  gegen 
die  rechte  motorische  Region  beim  Hunde  eine  partielle  Lähmung 
der  linken  Extremitäten.  Ich  verweise  auch  auf  meine  Beobachtung 
in  Versuch  18:  ein  Wachsherd  von  0,4  Ccm.  Volum,  der  auf  das 
motorische  Cenirum  des  Kaninchens  druckte,  verursachte  die  deut- 
lichsten Krämpfe  in  den  Extremitäten  und  dem  Facialisgebiete  der 
entgegengesetzten  Seite. 

Wenn  auch  der  Experimente  wenige  sind,  so  giebt  dagegen 
die  klinische  Beobachtung  um  so  zahlreichere  Beispiele  für  diese 
localen  Druckwirkungen.  Die  Symptome  variiren  auf  die  mannich- 
fachste  Art,  je  nachdem  welcher  Theil  des  Gehirns  dem  Drucke 
ausgesetzt  ist.     Stellen  wir  uns  einige  verschiedene  Fälle  vor. 

Ein  bedeutendes  Extravasat  findet  sich  im  Subdural-  oder  Sub- 
arachnoidalraume  über  der  Hirnconvexität;  solche  können  entstehen 
durch  Ruptur  des  Sinus  longit.  oder  von  Venen,  welche  in  diesen 
ausmünden,  oder  bei  Ruptur  von  Arterien  in  der  Pia  u.  s.  w. 
Der  Druck  wirkt  nun  zunächst  auf  die  Hirnconvexität:  Die  Functio- 
nen der  Gehirnrinde  leiden  Eintrag  und  wir  sehen  einen  Zustand  von 
langandauernder  Somnolenz,  Sopor,  Bewusstlosigkeit;  dabei  brau- 
chen Puls  und  Respiration  nur  in  geringem  Grade  oder  gar  nicht 
verändert  zu  sein,  denn  der  Druck  braucht  nicht  so  bedeutend  zu 
sein,  dass  er  sich  zum  verlängerten  Marke  fortpflanzt. 

V.  Bergmann*)  citirt  mehrere  Beispiele  für  solchen  lang- 
andauernden Sopor  oder  Coma,  welcher  bis  3  —  6  Wochen  fort 
dauerte,  und  schliesst  mit  Recht,  dass  intermeningeale  Blutungen 
von   massiger  Ausdehnung  Ursache  hiervon  sind. 

Das  Extravasat  kann  ferner  hauptsächlich  auf  der  Schädelbasis 
belegen  sein,  wie  bei  Fracturen  derselben;  in  diesem  Falle  sehen 
wir  oft  die  dort  verlaufenden  Cerebralnerven  in  ihren  Functionen 
Eintrag  leiden,  das  Sensorium  ist  oft  auch  hier  gestört  und  dazu 
kommen  die  Symptome,  weiche  auf  einer  Compression  des  ver- 
längerten Markes  beruhen  und  in  Folge  ihrer  gefährlichen  Be- 
schaffenheit in  den  Vordergrund  treten.     Derartige  Fälle,  welche 


•)  1.  c.  p.  390. 
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oft  als  Gehirncommotion  angesehen  werden,  bis  die  Obdu(^tion  das 
wirkliche  Verhalten  beweist,  kommen  nicht  selten  vor.  Hier  einige 
Beispiele : 

Goodhart*):  Mädchen,  4  J.,  erholte  sich  nach  der  ersten  auf  eine  Kopf- 
verletzung folgenden  Bewusstlosigkeit,  starb  aber  den  5.  Tag  plötzlich  wäh- 
rend einer  Mahlzeit.  Bluteztravasat  besonders  längs  der  Basis  cranlt  und  um 
die  Mednlla  oblongata;  dieses  ist,  wie  frisches  Coagulum  beweist,  in  den 
4.  Ventrikel  eingedrungen.  Hierin  lag  ohne  Zweifel  der  Grnnd  zum  plötzlicbeo 
Exitus  letalis. 

Beck**):  Rathenberger,  von  einem  Pferde  gegen  die  Kiefer  geschlagen; 
erst  bewusstlos,  aber  erholte  sich  etwas;  später  leichte  Krämpfe  und  wieder 
Bewusstlosigkeit  mit  klaren  Intervallen.  Resp.  langsam,  schnarchend.  Puls 
unregelmässig,  30  Schläge.  Pupillen  von  gleicher  Weite.  5  Stunden  nach  der 
Verletzung  Resp.  immer  langsamer,  unregelmässiger,  Puls  immer  schneller, 
klein.  Tod,  wobei  erst  die  Respiration  aufhört,  während  der  Puls  etwas  länger 
schlägt.  Extravasat  über  den  rechten  Temporal-  und  Frontallappen  and  ein 
noch  grösseres  in  der  linken,  hinteren  Schäd el grübe ;  dieses  umgiebt  das  kleine 
Gehirn,  Pens  und  MeduUa;  die  beiden  letztgenannten  sind  total  und  auffallend 
blutleer. 

V.  Bergmann***):  Arbeiter,  22  J.,  aus  dem  dritten  Stockwerke  gefallen. 
Tiefer  Sopor,  Puls  56,  oberflächliche,  unregelmässige  Respiration.  Puls  den- 
selben Abend  normal.  Erholte  sich  allmälig,  am  '6.  Tage  klar.  Starb  in  der 
2.  Woche  an  Pneumonie.  Es  wird  nur  Infiltration  mit  Blutergüssen  der  wei- 
chen Gehirnhäute  von  der  Pens  zum  oberen  Theile  des  Rückenmarkes  an- 
getroffen. 

Besonders  Beck's  Fall  ist  recht  typisch  —  in  v.  Bergmannes 
war  die  medulläre  Corapression  geringer.  Beide  werden  als  „Hirn- 
erschütterung** rubricirt.  Goodhart's  Fall  zeigt  auf  auffallende 
Weise  die  Gefahr  einer  directen  Corapression  des  Bodens  des 
4.  Ventrikels,  wo  die  meisten  Centren  belegen  sind. 

Bildet  das  Extravasat  einen  gesammelten  Herd,  meist  ausser- 
halb der  Dura,  oder  ist  eine  Fractu'r  mit  Depression  Ursache  des 
Druckes,  so  können  die  localen  Drucksymptome,  je  nach  der  Lage, 
sehr  variirend  sein.  Wird  eine  Region  des  Geliirns  comprimirt,  die 
kein  Centrum  für  irgend  welche  wichtigere  Function  bildet,  so  wird 
kein  locales  Drucksymptom  beobachtet.  Ruht  dagegen  der  Druck 
auf  der  einen  oder  anderen  Seite  über  der  motorischen  Region,  so 
treten  Lähmungen  und  bisweilen  Krämpfe  in  der  entgegengesetzten 


•)  Guy's  Hosp.  Reports.    1876.  Vol.  21.  p.  131. 
♦♦)  1.  c.    p.  631. 

*♦♦)  Die  Hirnverletzungen  mit  allgemeinen  und  mit  Herdsymptomen.  Volk- 
mann 's  klin.  YortzBge.   120.  S.  3. 
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Körperhälfte  auf.  Bekanntlich  werden  bei  Blutungen  aus  der  Art. 
meningea  derartige  motorische  Störungen  beobachtet,  und  eben  so 
gewöhnlich  sind  sie  bei  Fracturen  mit  Depression.  Die  schon  reiche 
Casuistik  über  Gehirnlocalisationen  enthält  die  frappantesten  Bei- 
spiele dafür.  Man  betrachte  z.  B.  genauer  die  Sammlung  der  von 
Bergmann*)  publicirten  Fälle  und  man  wird  finden,  dass  ein 
grosser  Theil  der  Verletzungen,  welche  Symptome  von  Seiten  der 
Hirnrinde  zeigen,  gerade  auf  localem  Druck  in  Folge  von  Fracturen 
und  Blutextravasat  beruhten.  Ein  derartiger  Zusammenhang  wird 
in  mehreren  Fällen  auf  die  schlagendste  Art  bewiesen  durch  das 
Verschwinden  der  Symptome,  sobald  der  Druck  durch  Entleerung 
des  Extravasates  oder  Heben  des  Knochen fragmentes  aufgehoben 
wird;  oft  fanden  sich  jedoch  zugleich  Contusioncn  der  Hirnsubstanz. 
In  vielen  Fällen  fanden  sich  keine  Symptome  von  Seiten  der  Me- 
duUa  obl.,  und  auch  das  Sensorium  war  oft  nur  wenig  angegriffen. 
Meist  wurden  Lähmungen,  aber  auch  Krämpfe,  allein  oder  mit 
ersteren  wechselnd,  beobachtet. 

Beispielsweise  und  um  die  Casuistik  zu  vermehren,  will  ich 
hier  einige  Fälle  aus  der  eigenen  Erfahrung  anführen: 

1.  In  dem  oben  besprochenen  Falle  Akerlind  war  eine  Lähmung  des 
Armes  and  bis  zu  gewissem  Grade  des  linken  Facialisgebietes  auffallend,  in- 
dem auch  Sopor,  aber  wenige  Symptome  von  Seiten  der  Med.  obl.  sich  fanden. 

Die  Obduction  ergab,  dass  das  bedeutende  Extravasat  direct  das  antere 
Drittel  der  motorischen  Region  auf  der  rechten  Seite  comprimirte  (ausserdem 
Theile  der  Temporal-  und  Parietalregion). 

2.  Victor  Snellman,  12  Jahre.  Den  3.  December  1880  stürzte  ein 
Baum  über  des  Fat.  Scheitel;  er  verlor  das  Bewusstsein,  kam  aber  nach 
\/^  Stunde  wieder  zu  sich.  Der  rechte  Unterschenkel  wurde  bald  darauf 
gelähmt.  Siarke  Kopfschmerzen,  Erbrechen.  Wurde  den  4.  December  ins 
Krankenbaus  aufgenommen.  Sensorium,  Puls  und  Respiration  normal.  Starke 
Schwellang  der  weichen  Theile  des  Kopfes;  auf  der  rechten  Seite  des  Scheitels 
ein  fluctuirendes  Hämatom.  Sugillationen  in  den  Augenlidern  und  der  Con- 
junctiva  des  rechten  Auges;  starke  Gontusion  der  Haut  auf  der  linken  Seite 
des  Scheitels  auf  einer  Stelle,  die  nach  Berechnung  dem  obersten  Drittel  der 
motorischen  Region  entspricht.  Die  Muskeln  des  rechten  Unterschenkels  und 
Fasses,  besonders  die  Extensoren,  sind  gelähmt,  die  Sensibilität  ungestört. 
Die  Sprache  etwas  trage.  Nach  2  Wochen  ist  die  Paralyse  bedeutend  ge- 
bessert. Öang  jedoch  schleppend.  Sonst  gesund.  —  Wahrscheinlich  fand 
sich  ein  Blutextravasat,  das  das  motorische  Centrum  des  rechten  Beines  com- 
primirte. 

*)  l.  0.  in  Deutsche  Chirurgie.   S.  459. 
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3.  Schulman,  26  Jahre.  Mit  einem  Fensterhaken  gegen  die  linke 
Scheitelgegend  geschlagen.  Strauchelte,  verlor  nicht  das  Bewusstsein.  Merkte 
sogleich,  dass  der  rechte  Arm  gelähmt  war.  Kopfschmerz  und  Schlaflosigkeit 
Die  Lähmung  des  rechten  Armes  nahm  zu.  Zugleich  Parese  der  rechten  Ge- 
sichtshälfte. Auch  die  Sprache  erschwert.  Kam  5  Tage  später  zur  Beob- 
achtung. Eine  Wunde  mit  teigig  geschwollener  Umgebung  findet  sich  in  der 
linken  Scheitelregion.  Die  Lage  entspricht  nach  der  Berechnung  genau  dvm 
mittleren  Drittel  des  Sulcus  Rolandi.  Die  Muskeln  der  rechten  Hand  und  des 
Unterarmes  sind  sehr  paretisch;  auch  die  Sensibilität  ist  herabgesetzt.  Keioe 
Lähmungssymptome  mehr  im  Gesicht.  Die  nächsten  Tage  ein  Paar  Krampf- 
anfälle im  rechten  Arme  und  der  rechten  Gesichtshälfte.  Nach  4  Wochen 
besteht  die  Lähmung  noch  fort.  3  Jahre  später  ist  die  rechte  Eiand  fort- 
dauernd schwächer,  der  Tastsinn  noch  nicht  ganz  normal.  —  Wahrscheinlich 
fand  sich  Fractur  des  Knochens  nebst  Blutextrayasat;  wohl  auch  ContnsioD 
der  darunter  liegenden  Gehirnpartie. 

4.  Saati,  Mann,  52  Jahre,  hatte  sich  den  28.  Mai  1882,  lOV,  Uhr 
Abends  vollkommen  nüchtern  von  einem  Besuche  nach  Hause  begeben.  Um 
V24  Uhr  Morgens  wurde  er  auf  der  Landstrasse  gehend  angetroffen,  ein  Stück 
von  der  Stelle,  die  er  besucht  hatte,  entfernt.  Er  war  verwirrt,  sodass  er 
nicht  wusste,  wohin  er  ging,  und  auch  nicht  gut  verstand,  was  man  zu  ihm 
sprach.  An  mehreren  Stellen  im  Gesicht  trug  er  Spuren  von  Schlägen;  er 
konnte  die  Arme  schwer  bewegen  and  hatte  das  Sprachvermögen  verloren. 
Das  Harnlassen  und  der  Stuhlgang  gingen  ohne  Schwierigkeit  vor  sich.  Er 
wurde  den  3.  April  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Im  Gesicht,  in  den 
Augenlidern,  der  Gonjunctiva  und  auf  dem  behaarten  Kopfe  werden  aus- 
gebreitete Sugillationen  bemerkt.  Es  findet  sich  keine  Wunde,  noch  äussere 
Spur  von  Fractur  mit  Depression. .  Der  rechte  Nerv,  facialis  ist  gelähmt  (beim 
Oeffnen  des  Mundes  wird  dieser  nach  links  gezogen).  Auch  der  rechte  Arm 
ist  paretisch,  was  sich  am  besten  zu  erkennen  giebt,  wenn  Pat.  die  Finger 
bewegt;  die  Sensibilität  ist  unverändert.  Die  Zunge  kann  nicht  aus  dem 
Munde  hervorgestreckt  werden,  und  Pat.  bringt  nur  unarticulirte  Laute  her- 
vor. Gesicht  und  Gehör  unverändert  (auf  dem  Augenhintergrunde  nichts  za 
bemerken).  Pat.  versteht  gut  alles,  was  man  zu  ihm  spricht.  Der  linke 
Unterarm  ist  gebrochen.  Puls  56,  voll.  Temperatur  37^  Den  4.  April  ist 
Pat.  unruhig,  bekomml  Eis  auf  den  Kopf.  Den  13.  April  kann  Pat.,  wenn 
auch  noch  undeutlich,  einzelne  Worte  hervorbringen;  er  sagt,  er  erinnere 
sich,  wer  ihn  geschlagen.  Den  24.  April  ist  das  Sprachvermögen  fast  normal, 
die  Schwäche  im  rechten  Arme  ist  verschwunden,  ebenso  die  Facialisparaljse. 
—  In  diesem  Falle  fand  sich  wahrscheinlich  Fractur  der  Basis  cranit  mit 
massigem  Extravasat,  hauptsächlich  über  dem  unteren  Theile  der  linken  mo- 
torischen Region  begrenzt;  wahrscheinlich  auch  Blut  um  die  Hedulla.  In 
4  Fällen  von  Fractur  mit  bedeutender  Depression,  wobei  die  motorische 
Region  nicht  interessirt  war  (drei  Mal  über  der  vorderen  Frontalregion,  einmal 
über  der  Occipitalregion)  fand  sich  keine  motorische  Störung. 
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Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  die  angleiche  Weite 
der  Pupillen,  von  der  oben  die  Rede  war,  ein  locales  Druck- 
syroptom  bildet. 

Bückblick. 

Unter  der  Leitung  des  Experimentes  und  der  klinischen  Beob- 
achtung haben  wir  die  Aeusserungen  der  Form  des  Hirndruckes, 
die  auf  localisirter  Baumbeschränkung  in  der  Schädelhöhle  beruht, 
derselben  Analyse  unterworfen,  wie  in  der  Frage  über  die  Wir- 
kungen des  allgemeinen  cerebrospinalen  Druckes.  Wir  haben  go- 
fanden,  dass  eine  derartige  Verminderung  des  Raumes  in  der 
Schädelhöhle  theils  locale  Symptome  verursacht,  welche  auf  einer 
Störung  der  dem  Drucke  zunächst  ausgesetzten  Hirnpartie  beruhen, 
theils  dieselbe  Reihe  von  wichtigen  Symptomen,  welche  auch  der 
allgemeine  cerebrospinale  Druck  hervorruft:  nämlich  schon  bei 
massiger  Raumbeschränkung  die  typischen  Veränderungen  der  Blbt- 
circulation  in  der  Retina,  welche  jedoch  gewöhnlich  vorübergehen- 
der Art  sind,  nebst  Schmerzäusserungen;  bei  grösserer  Beschrän- 
kung des  Raumes:  Steigerung  des  Blutdruckes,  langsamer  Puls, 
langsame,  tiefe  Respiration,  Krämpfe  mit  Pupillenerweiterung, 
Sopor  und  Goma;  schliesslich,  wenn  die  Enge  in  der  Schädelhöhle 
noch  erhöht  wird:  Abnehmen  des  Blutdruckes,  schneller,  kleiner 
Puls,  unregelmässige  Respiration  und  Tod. 

Es  kann  nach  unseren  früheren  Auseinandersetzungen  nicht 
bezweifelt  werden,  dass  alle  diese  Symptome,  sowohl  die  localen, 
wie  die  auf  einer  Functionsstörung  des  ganzen  Gehirns  und  be- 
sonders des  verlängerten  Markes  beruhenden,  sich  von  der  Ver- 
drängung des  Blutes  herleiten. 

Wie  müssen  wir  uns  nun  den  Vorgang  näher  vorstellen,  durch 
den  eine  Raumverengerung  in  einem  Theile  der  Schädelhöhle  den 
Zufluss  des  Blutes  nicht  nur  zu  den  am  nächsten  belegenen  Theilen 
des  Gehirnes,  sondern  auch  zu  dessen  entlegeneren  Centren  hindern 
kann?  Wäre  die  Cerebrospinalcavität  ein  geschlossener,  nur  mit 
Flüssigkeit  gefüllter  Raum,  mit  theilweise  elastischen  Wänden,  so 
wurde  eine  Beschränkung  des  Raumes  in  derselben,  an  welchem 
Punkte  sie  sich  auch  geltend  machte,  unfehlbar  eine  Drucksteige- 
rang mit  sich  fahren,  die  sich  gleichmässig  über  die  ganze  Gavität 
fortpflanzte.    Dieses  ist  indessen  nicht  der  Fall;  ausser  Flüssigkeit 
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Drucksteigerung  sich  schnell  verringert  in  dem  Grade,  wie  die 
verdrängte  Flüssigkeit  abfliessen  kann;  dass  femer  eine  Raambe- 
schränkung  ira  Subdural-  und  Subarachnoidalraume  in  Folge  grös- 
serer Ausbreitung  in  höherem  Grade  auf  den  Druck  in  verschie- 
denen Theilen  der  Schädelhöhle  einwirkt,  dass  aber  aach  diese 
Wirkung  theilweise  vorübergehend  ist. 

Der  Vorgang  ist  wahrscheinlich  folgender:  Zunächst  werdea 
Gewebssaft,  Blut  sowie  Gerebrospinalflüssigkeit  aus  den  dem  Drucke 
am  meisten  ausgesetzten  Hirnpartieen  verdrängt;  nichts  hindert 
aber  eine  schnelle  Resorption  der  überflüssigen  Flüssigkeit  und  der 
momentan  erhöhte  Druck  im  Subarachnoidalraume  geht  schnell 
vorüber,  soweit  nicht  Blut  in  den  Subarachnoidal-  und  Subdaral- 
räum  ergossen  wird,  dessen  fliessender  Theil  nicht  so  schnell  re- 
sorbirt  wird,  und  den  Druck  auf  einer  gewissen  Höhe  erhält.  Wenn 
der  Raum  in  der  Schädelhöhle  weiter  beschränkt  wird,  so  tritt 
früher  oder  später  der  Fall  ein,  dass  es  keine  Gewebs-  oder  Gere- 
brospinalflüssigkeit mehr  zu  verdrängen  giebt,  und  dass  das  Gehirn 
die  geringe  Lage-  und  Formveränderung,  die  möglich  ist,  erlitten, 
indem  die  Wände  der  Ventrikel  zusammengepresst  werden,  die 
Gyri  abgeplattet  u.  s.  w.;  es  kommt  nan  die  Reihe  an  das  Blat, 
auch  aus  den  entfernteren  Theilen  des  Gehirnes  verdrängt  zu  werden. 
Dieses  geschieht  um  so  leichter,  je  niedriger  der  Blntdrack  ist 
Pagenstecher  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  hierbei  nicht  nur  das 
Volumen  der  räum  beschränkenden  Substanz,  sondern  auch  dessen 
Form  und  Lage  von  Bedeutung  sind,  besonders  mit  Hinsicht  auf 
die  Wirkung  auf  die  Medulla  oblongata.  Ein  ausgebreitetes  Extra- 
vasat im  Subduralraume  auf  der  Hirnconvexität  kann  die  Medulla 
nicht  so  comprimiren,  wie  ein  begrenzter,  stark  nach  innen  drücken- 
der Herd  von  demselben  Umfange  über  dem  Occipital-  oder  Parietal- 
läppen. 

Wenn  die  Raumbeschränkung  allmälig,  z.  B.  durch  Resorption 
eines  Blutextravasates  wieder  vermindert  wird,  so  verschwinden  die 
Druckphänomene  in  der  umgekehrten  Ordnung,  wie  sie  auftraten,  zu- 
letzt bleiben  die  localen  Drucksymptome  zurück.  Sollte  auch  der 
ursprüngliche  Raum  nicht  vollständig  wieder  hergestellt  werden, 
so  accommodirt  sich  das  Gehirn  einem  geringeren,  indem  die  zu- 
nächst belegene,  direct  dem  Drucke  unterworfene  Partie  atrophirt; 
und  wenn  die  genannte  Partie  keine  grössere  functionelle  Bedeutung 
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haty  oder  diese  von  anderen  Gehirnpartieen  übernommen  werden 
kann,  so  bleibt  schliesslieh  kein  merkbares  Symptom  eines  ver- 
engerten Baumes  in  der  Scbädelhöhle  zurück. 

Das  Experiment  und  die  klinische  Beobachtung  zeigen,  dass 
eine  derartige  Accommodation  innerhalb  recht  weiter  Grenzen 
möglich  ist. 

Wie  gross  muss  also  die  Raumverminderung  sein, 
um  theils  nur  locale,  theils  auch  allgemeine  und  vor 
allem  medulläre  Symptome  hervorzurufen?  Hierbei  wären, 
wie  schon  hervorgehoben,  viele  Umstände  in  Betracht  zu  ziehen 
die  Anführung  einiger  summarischer  Daten  kann  jedoch  von  In- 
teresse sein. 

Pagen  Stecher  fand  bei  Hunden,  dass  eine  Wachsmasse  von 
iiQ  Mittel  2,9  pCt.  und  höchstens  6,5  pCt.  des  Schädel volumens 
vertragen  wurde,  ohne  dass  allgemeine  Drucksymptome  auftraten. 
Bei  einer  Wachsmenge  von  im  Mittel  4,5  pCt.  wurden  Somnolenz, 
psychische  Depression  und  Schwäche  beobachtet.  Bei  einer  solchen 
von  im  Mittel  5,2  pCt.  Sopor  und  halbseitige  Lähmungen.  Bei 
einer  solchen  von  8,1  —  8,5  pCt.  tiefes  Coma,  drohender  oder 
schneller  Tod.  Als  einmal  eine  Wachsmenge  im  Betrage  von 
8,3  pCt.  in  den  Subduralraum  eindrang,  folgte  darauf  jedoch  kein 
Drucksymptom. 

Duret  fand  gleichfalls  bei  Hunden,  dass  eine  Masse  im  Be- 
trage von  8—9  pCt.  des  Schädelvolumens  im  Subduralraume  keine 
Drucksymptome  mit  sich  führte,  wogegen  eine  solche  von  18  pCt. 
schwere  Erscheinungen  bedingte. 

Ich  fand  bei  meinen  Versuchen  an  Kaninchen,  dass  das  Phä- 
noinen  im  Auge  bei  einer  extraduralen  Volumverminderung  von 
5 — 6  pCt.  auftrat,  dass  langsamer  Puls,  Krämpfe,  gestörte  Respi- 
ration sich  bei  einer  gleichen  Volumverminderung  von  9 — 10  pCt. 
zeigen,  dass  bei  Druck  im  Subduralraume  erst  eine  Volumvermin- 
deruDg  von  9 — 10  pCt.  das  Augenphänomen  hervorruft. 

Wollte  man  diese  und  besonders  Pagenstecher's  und  Duret's 
an  Hunden  gewonnene  Ziffern  auf  den  Menschen  übertragen,  so 
würde,  wenn  ein  menschlicher  Schädel  1300 — 1500  Ccm.  (nehmen 
wir  die  Mittelzahl  1400  Ccm.)  misst,  bei  extraduralem  Drucke 
eine  Volumverminderung  von  im  Mittel  40  Gem.  und  höchstenz 
91  Ccm.  keine  Drucksymptome  bewirken;  mittelstarke  (Somnolenz 
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bis  Sopor  mit  langsamem  Pulse)  entstehen  bei  einer  Volumver- 
rainderung  von  im  Mittel  63 — 73  Gem.;  schliesslich  die  schwersten 
Drucksymptome  (tiefes  Coma  u.  s.  w.)  bei  113  — 119  Ccm.  Bei 
subduralem  Druck  wurde  eine  Verminderung  7on  130  Ccm.  Doch 
keine  deutlichen  Drucksymptome  mit  sich  zu  fuhren  brauchen,  wo- 
gegen bei  einer  solchen  von  250  Ccm.  schneller  Tod  droht. 

In  Fällen  von  traumatischem  Hirndruck  ist  die  Volumbe- 
schränkung selten  genau  gemessen  worden.  Hier  jedoch  einige 
Ziffern,  die  wohl  theil weise  approximativ  sind: 

Extraduraler  Druck:  Der  oben  S.  973  angeführte  Fall 
Akerlind:  schwere  locale,  massige  allgemeine  Drucksymptome.  Tod 
am  5.  Tage,  60  Grm.  Blut. 

Arnold*):  Knabe,  schwere  Drucksymptome;  durch  Trepana- 
tion werden  90  Grm.  Blut  entfernt;  die  Drucksymptome  ver- 
schwinden. 

Döring**):  Plötzlicher  Tod,  120  Grm.  Blut. 

Reuter***):  Tod  am  5.  Tage,  120  Grm.  Blut. 

Panasf):  Coma,  Tod  nach  12  Stunden,  140  Grm.  Blut 

V.  Brunsft)-  Schwere  Drucksymptome,  Tod  nach  3Vj  Stan- 
den, 180  Grm.  Blut. 

Subduraler  Druck:  Boudetfff):  Keine  Drucksymptome, 
Tod  am  6.  Tage,  75  Grm.  Blut. 

Beckf*)  (Fall  Hein):  Drucksymptome,  Tod  innerhalb  eines 
Tages,  100  Grm.  Blut,  Fettherz. 

Goodhartf**):  Erst  keine  Drucksymptome,  Tod  in  der 
Nacht,  120  Grm.  Blut. 

Haast***):  Plötzlicher  Tod,  150  Grm.  Blut. 

Pareels*t):  Steigende  Drucksymptome,  plötzlicher  Tod, 
180  Grm.  Blut. 

Wir  finden,  dass  dort,  wo  bei  extraduralem  Drucke  plötzlicher 


*)  Med.  ZeiUchr.  des  Vereins  lür  Heilkunde  in  Preussen.     1S50.    S.  53. 

••)  Nassauische  Jahrbucher.    Heft  7  u.  8.    S.  308. 
•*♦)  Ebendas.   S.  237 

t)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.    1869    p.  90. 

tt)  Die  Chirurg.  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Gehirnes.    I.   S.  876 
ttt)  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris.    1839.    p.  134. 

t*)  l    c.    p.  627. 

t**)  Ciuv's  Hosp.  Rep.    1876.    V.    XXL    p    131. 
t*'*)  Naisauische  Jahrbucher.    Heft  7  u.  8.  S.  173. 

♦t)  TheClinio.   1874.  Sept.  12.;  v.  Bergmann,  1.  c  p.  379. 
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Tod  droht  oder  eintritt,  die  experimentell  gefundene  lebensgefähr- 
liche Volum  Verminderung  in  der  That  überschritten  ist.  Ebenso 
ist  bei  subduraler  Blutung,  wo  der  tödtliche  Ausgang  unter  stei- 
gendem Druck  eintrat,  die  gefundene  tolerable  Volumverminderung 
überschritten  worden.  In  Beck 's  Falle,  wo  bloss  100  Grm.  er- 
gossen waren,  fand  sich  Fettherz.  Dieser  Umstand  veranlasst 
mich,  nochmals  daran  zu  erinnern,  dass  nicht  nur  die  Volum- 
verminderung,  sondern  auch  die  Höhe  des  Blutdruckes  in  Betracht 
gezogen  werden  muss;  sinkt  dieser  in  Folge  von  schwacher  Herz- 
thätigkeit,  so  wird  eine  vorher  unwirksame  Raumbeschränkung  von 
bedenklicher  und  lebensgefährlicher  Bedeutung. 

Ich  brauche  hier  nicht  weiter  anzudeuten,  welche  wichtige 
Rolle  auch  bei  traumatischem  Hirndruck  die  auf  die  Anämie  fol- 
gende Gefassparalyse  spielt.  Die  congestiven  und  Reizungserschei- 
nungen,  welche  während  der  sogenannten  Reactionsperiode  zu  folgen 
pflegen,  finden  dadurch  eine  vortreffliche  Erklärung. 

In  therapeutischer  Hinsicht  ergiebt  sich  aus  unseren  Unter- 
sachungen  die  Mahnung  an  die  Chirurgen,  keine  Eingriffe  zu 
scheuen,  um  eine  Raumbeschränkung  in  der  Schädelhöhle  aufzu- 
heben; wenn  auch  für  den  Augenblick  unwirksam,  kann  sie  binnen 
Kurzem  durch  eine  kleine  Erhöhung  des  Druckes  oder  Abnahme 
des  Blutdruckes  lebensgefährlich  werden.  Es  ist  ausserdem  nicht 
gleichgültig,  wenn  ein  Theil  des  Gehirns  für  die  ganze  Zukunft 
ausser  Function  gesetzt  wird.  Da  in  unseren  Tagen  der  operative 
Eingriff  selbst,  in  Folge  der  Sicherheit,  die  uns  die  Antiseptik 
bietet,  an  gefährlicher  Bedeutung  verloren  hat,  so  muss  es  immer 
mehr  als  Kunstfehler  betrachtet  werden,  wenn  eine  bedeutende 
Fractur  mit  Depression  oder  ein  diagnosticirbares  grosses  Extra- 
vasat in  der  Schädelhöhle  unangerührt  bleiben  darf. 

Die  Literatur  der  neueren  Zeit  ist  reich  an  den  schönsten  Re- 
sultaten eines  wirksamen  Eingriffes  bei  schweren  Gehirnverletzungen, 
wenn  zugleich  die  Lister'sche  Wundbehandlung  in  ihrer  ganzen 
Strenge  angewandt  wurde. 

Es  ist  nunmehr  klar,  dass  die  heftigen  Angriffe  der  älteren 
Chirurgen  dieses  Jahrhunderts  gegen  die  Trepanation  nur  insoweit 
berechtigt  waren,  als  in  ihrer  Zeit  die  Hospitalin fection  jeden 
grösseren  Eingriff  gefährlich  machte. 

▼.  Langenbock,  Arehir  f.  Chirurgie.  XXXH.  4.  ß4 
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Eine  weitere  Mahnung  ist  folgende:  Thue  Alles,  um  die  Kräfte 
des  Patienten  aufrecht  zu  erhalten  und  vermeide  jeden  Einfluss, 
der  die  Herzkraft  und  den  Blutdruck  herabsetzen  kann.  Damit 
ist  auch  der  Aderlass  definitiv  abgefertigt;  als  gegen  die  Drack- 
symptome  gerichtet;  darf  er  nieraals  in  Frage  kommen.  Aach 
bei  congestiven  Folgezuständen  ist  er  zweifelhaft  und  gefährlich; 
denn  glückt  es,  dadurch  den  Blutdruck  herabzusetzen,  so  kaoD 
damit  nur  das  erneute  Hervortreten  der  lebensgefahrlichen  Drack- 
symptome  befordert  werden.  Er  kann  höchstens  zufällig  das  ve- 
nöse System  erleichtern.  Aber  der  Chirurg  muss  mit  anderen 
Mitteln  vorsehen  können,  dass  der  venöse  Abfluss  vom  Gehirn 
keinen  Eintrag  erleidet  (erhöhte  Lage  des  Kopfes,  Stimuliren  der 
Respiration). 

Beim  Stadium  der  Gcfassparalyse  spielen  Eisapplicationec 
eine  Rolle,  man  muss  sich  aber  erinnern,  dass  die  Gefässe  am 
schnellsten  ihren  Tonus  wiedererhalten  durch  die  Wirkung  des 
durchströmenden,  sauerstoffreichen  Blutes  selbst.  Sind  alle  Hinder- 
nisse hierfür  aufgehoben,  so  findet  sich  darin  die  sicherste  Garantie 
für  die  Wiederherstellung  des  normalen  Zustandes. 


XXXVIII. 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischen 

Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


L    Bin  Apparat  für  Fttssgelenksextension^  ein  tbnehmbarer 
Gypsstiefel  fär  Plattfflsse^  eine  Armsehieae  uad  eine 

SpritseamodiicatioBt 

Von 

Dr«  Haiismanii 

in  Hamburg.*) 

(Hierzu  Tafel  XL  Fig.  3,  4  und  Holzschnitte.) 


a.   Ein   Fussgelenks-Extensionsapparat. 

M.  H.!  Die  besseren  Resultate,  die  man  in  den  letzten  15  Jahren  bei 
Behandlung  der  Hüftgelenksaffectionen  und  Oberschenkelfracturen  durch  An- 
wendung der  permanenten  Extension  im  Gegensatz  zu  der  Behandlung  mit 
Gontentiv verbänden  erzielt  hat,  gaben  mir  den  Gedanken  ein,  auch  einen  Ex- 
tensionsapparal  zur  Behandlung  tief  unten  gelegener  Fracturen  des  Unter- 
schenkels, speciell  der  Knöchelbrüche  und  zur  Distraclion  des  Sprunggelenks 
nnd  der  Pro-  und  Supinationsgelenke  des  Fusses  zu  construiren.  Dieser  ein- 
fache Apparat,  den  ich  mir  erlaube  Ihnen  vorzuzeigen,  ermöglicht  es,  sowohl 
die  Fussgelenke  in  allen  physiologisch  möglichen  Stellungen  zu  distrahiren, 
als  auch  den  Fuss  bei  Unterschenkel  brächen  sammt  den  unteren  Frag- 
menten gegenüber  der  ganzen  übrigen  Extremität  in  kräftiger  permanenter 
Extension  zu  erhalten.  Die  Kraft  liess  ich  an  einem  Brettchen  angreifen,  wel- 
ches mittelst  Klebepflaster  an  der  Fusssohle  befestigt  wurde.  Der  übrige  Ap- 
parat besteht  aus  einer  planen  hölzernen  Schiene,  die  einen  Ausschnitt  zur 
Anfnahme  der  Ferse  hat,  von  80  Ctm.  Länge  und  18  Ctm.  Breite,  an  dessen 
einem  Ende,  Fussende  der  Schiene,  eine  senkrechte  Holzplatte  von  derselben 
Breite  and  30  Ctm.  Höhe  angebracht  ist.  Etwa  in  der  Miite  der  Schiene  sind 
an  beiden  Seiten  2  hölzerne,  ebenfalls  senkrechte  Leisten  angebracht.    In  die 

*)  Demonstration  am  4.  Silzungstage  des  XIV.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  11.  April  1885. 
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Fussplaite  sind  eine  Reihe  von  Löchern  gebohrt,  darch  die  man  Schiaaben, 
die  an  dem  einen  Ende  mit  einem  Haken  versehen  sind,  durchstecken  kann; 
auf  der  der  Schiene  abgewendeten  Seite  der  Fussplatte  werden  die  zogehöri- 
gen  Mattern  aufgeschraubt.  An  den  Seitenstangen  sindBIechhulsen  angebracht, 
durch  die  ebenfalls  solche  Schrauben  gesteckt  werden  können.  Am  oberen  Ende 
der  Schiene  sind  aosserdem  2  senkrechte  Leisten  zar  Befestigung  der  Contra- 
extension  angefügt. 


a 


i 


± 


^ 


Nachdem  an  den  Fass  des  Patienten  ein  ca.  1  V4  Ctm.  dickes  Brett  von 
weichem  Holze  von  der  Grösse  der  Fusssohle  mittelst  GammipQasters  in  noch 
näher  zu  beschreibender  Weise  angebracht  ist  und  an  beiden  Seiten  dieses 
Fusssohlenbrettes  4  oder  6  kleine  Kettchen  mit  ihrem  ersten  Gliede  festge- 
schraubt sind,  wird  der  Patient  mit  seinem  Bein  so  in  die  Schiene,  nach  Pol- 
sterung derselben,  hineingelegt,  dass  die  Fusssohle  ca.  30  Ctm.  vom  Fassende 
der  Schiene  entfernt  ist  und  die  Hacke  sich  über  dem  oben  erwähnten  Ans* 
schnitt  befindet;  sodann  wird  der  ganze  Schenkel,  soweit  er  sich  auf  der  Schiene 
befindet,  bis  herunter  etwa  4  Finger  breit  über  den  Knöcheln  mittelst  Flanell- 
binden fest  auf  der  Schiene  fixirl ;  darnach  werden  die  Ketten  an  die  Haken 
gebangt  und  zwar  wenn  man  das  Fussgelenk  in  voller  Pronation  extendiren 
will,  so,  dass  alle  4 — 6  Ketten  nach  unten  gezogen  werden  (vergl.  Taf.  XL 
Fig.  3),  will  man  den  Fuss  in  Supinationsstellung  bringen  (vergL  Taf.  IL 
Fig.  4)  so,  dass  die  Ketten,  die  am  inneren  Fussrande  befestigten,  nach  oben, 
die.  welche  am  äusseren  befestigt  sind,  nach  dnten  wirken.  Will  man  den 
Fuss  in  starke  Dorsalfiexion  bringen,  so  hängt  man  die  rechts  and  links  von 
der  Hacke  befestigten  Ketten  nach  unten,  die  vorderen  Ketten  nach  oben  an 
und  umgekehrt.  Durch  Anziehen  der  Schrauben  werden  die  Ketten  gespannt 
und  damit  so  lange  fortgefahren,  bis  das  vorläufige  Maximum  der  gewünschten 
Stellung  herausgebracht  ist. 

Die  Befestigung  des  Fusses  an  das  Sohlenbrettchen  geschieht  so,  dass. 
nachdem  man  zwischen  Sohle  und  Brett  2  Lagen  Flanell  gelegt  hat,  Streifen 
von  amerikanischem  Gummipflaster  (Kautschuk- Sparadrap),  von  einem  Punkte 

des  Fussruckens  beginnend,  steigbügelförmig  angeklebt 

werden  und  damit  so  lange  fortgefahren  wird ,   bis.  man 

eine  Art  Pantoffel  aus  Brett  und  Pflaster  construirt  hat; 

die  First  des  Fussruckens  bleibt  wegen  ihrer  Druckempfind- 

lichkeit  unbedeckt,  die  Ferse  dagegen  kann  ganz  beklebt 

werden.     Nur   bei  Knöchelbrüohen  ist  es  nötbig,    eine 

Coniraextension  anzubringen;  dieselbe  wird  in  der  Art 

angelegt,  dass  man  zwei  ca.  3  Finger  breite  Streifen  von  demselben  Pflaster 

zu  beiden  Seiten  des  Schenkels,  unterhalb  des  Knies  beginnend,  anklebt,  mit 

einer  Binde  fixirt  und.  nachdem  das  Bein  gelagert  ist.  an  den  oberen  H<^' 


r 
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leisten  befestigt.  Ich  hatte  Gelegenheit,  auf  der  chirargf sehen  Abtheiiung 
meines  Chefs,  des  Herrn  Schede,  im  Aligemeinen  Krankenhanse  in  Hamburg 
den  Apparat  in  einer  Reihe  von  Fällen  in  Anwendung  zu  bringen. 

Zunächst  lieferte  uns  der  letzte  Winter  eine  grössere  Zahl  (16)  von  zum 
Theil  sehr  schweren  Knöchelbrüchen.  —  Die  Patienten  wurden  meistens 
1 — 2  Tage  ruhig  gelagert  und  dann  auf  die  Extensionsschiene  gebracht.  — 
Der  Erfolg  war  ein  sehr  befriedigender.  —  Es  genügte  durchschnittlich  eine 
Zeit  Ton  4V2  Wochen  zu  Consolidation  der  Brüche;  sammtliche  Kranke  kon- 
ten  gleich  nach  Herausnahme  aus  dem  Apparate  das  Sprunggelenk  ausgiebig 
bewegen;  bei  keinem  war  eine  abnorme  Calluswucherung  eingetreten,  wie  wir 
sie  früher  unter  Contentivverbänden  leider  zuweilen  sahen.  Ein  Theil  der  Pa- 
tienten konnte  nach  5  Wochen  gut  gehend  das  Hospital  verlassen,  bei  schwe- 
ren Brüchen  legten  wir  vorsichtshalber  einen  ganz  leichten  Schutzverband  an, 
mit  dem  wir  die  Kranken  dann  eine  Zeit  lang  gehen  Hessen.  Nächstdem 
wandten  wir  mit  Erfolg  den  Appparat  an  bei  complicirten  Unterschen- 
kelbrüchen, Entzündungen  im  Sprunggelenk,  sowie  bei  Steifig- 
keiten, die  durch  verschiedene  Ursachen  erworben  waren,  und  zwar  so, 
dass  wir  beispielsweise  bei  Spitzfussstellung  nicht  nur  einen  Zug  an  der  Fuss- 
spitze  nach  aufwärts  wirken  Hessen,  sondern  zu  gleicher  Zeit  einen  sehr  star- 
ken Zug  an  dem  hinteren  Theile  des  Fusses  nach  unten.  Wir  glauben,  dass, 
wenn  man  durch  den  letzteren  Zug  erst  allmälig  eine  Dehnung  der  Kapsel 
und  der  geschrumpften  Bänder  und  etwaigen  Adhäsionen  herbeiführt,  man 
Tiel  leichler  und  schonender  sein  Ziel  erreicht,  als  wenn  man  allein  den  Zug  an 
der  Fussspitze  wirken  lässt.  —  Auch  zur  Nachbehandlung  des  Klump- 
fusses  nach  offener  Durchschneid ung  der  Sehnen  nach  Phelps  kam  die 
Schiene  in  Anwendung.  Endlich  schien  uns  der  Apparat  angezeigt  zum  Mo- 
bilisiren  des  in  Pronation  fixirten  Plattfusses. 

Hueter  sagt  in  seinem  Lehrbache  bei  der  Therapie  des  Plattfusses: 
«Unter  allen  Mitteln  würden  die  Maschinen,  welche  in  geeigneter  Weise  einen 
supinirenden  Druck  oder  Zug  auf  den  Pes  valgus  auszuüben  hätten,  noch  am 
rationellsten  erscheinen,  und  doch  sind  sie  kaum  zu  gebrauchen,  weil  der 
Widerstand  der  Muskelcontractionen,  welchen  die  Narkose  so  prompt  beseitigt, 
grosse  drückende  Kräfte  erfordert,  unter  welchen  die  Haut  leicht  Schaden 
leiden  kann.** 

Unsere  Maschine  erfüHt  nun  in  der  That,  „ohne  dass  dieHautScha- 
den  leidet^,  die  Bedingung;  auch  der  schwerste  fixirte  Plattfuss  lässt  sich 
durch  aHmäligen  Zug  am  inneren  Fussrande  nach  aufwärts  und  durch  Zug 
am  äusseren  Fussrande  nach  abwärts  in  kurzer  Zeit  (höchstens  aber  in  14  Ta- 
gen bis  3  Wochen)  in  die  äusserste  Supinationsstellung  bringen  —  und  es 
genügt  dann  nach  Entfernung  der  Schiene  nur  ein  leichter  Händedruck,  um 
ihm  jederzeit  schmerzlos  wieder  diese  Stellung  zu  geben. 

W^ährend  dieser  Schienenbehandlung  werden  die  Kranken  täglich  einmal 
Ton  der  Schiene  befreit  unter  Belassung  des  angeklebten  Fussbrettchens, 
müssen  active  und  passive  Bewegungen  mit  der  ganzen  Extremität  machen; 
die  Muskulatur  des  Unterschenkels  mird  massirt  und  faradisirt. 
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Um  nun  das  durch  diese  Behandlung  gewonnene  Resultat  nicht  wieder 
zu  verlieren,  construirte  ich  den  Patienten  sodann  einen  Schuh,  der  ihnen  our 
gestattete,  die  Körperlast  von  ihrem  Fusse  tragen  zu  lassen,  wenn  derselbe 
durch  einen  starren  Schuh  mit  einer  der  normalen  Nische  en (spreche odeo 
elastischen  Einlage  bekleidet  war. 

Die  bisher  von  uns  angewendeten,  vom  Schuhmacher  verfertigten  sog. 
Plattfussstiefel  erwiesen  sich  als  unzureichend.  In  denselben  entspricht  eines 
Theils  meistens  die  Einlage  nicht  so  genau  der  Nische  des  Fusses,  anderes 
Theils  sind  die  Seitenwände  nicht  so  starr,  um  zu  verhindern,  dass  nseh 
einiger  Zeit  der  Fuss  sich  nach  aussen  neben  dem  Polster  seinen  Platz  sucht*) 

b.    Ein  abnehmbarer  Gypsstiefel  für  Plattfüsse. 

Der  von  mir  angewendete  Gypsstiefel  für  Plattfüsse  wird  auf  fol- 
gende Weise  verfertigt:  Der  Fuss  des  Patienten  wird  mit  einem  gewöhnlicheD 
wollenen  Strumpfe  bekleidet,  nachdem  in  die  Spitze  desselben  ein  Bausck 
Watte  gesteckt  worden  ist,  der  vor  die  Zehen  zu  liegen  kommt.  Sodann  wird 
aus  elastischem  Flanell  eine  fest  zusammengewickelte,  ca.  12  Ctm.  lange 
wurstförmige  Einlage  an  der  Stelle  der  Nische  auswendig  an  den  Strumpf 
angenäht.  Zur  Sohle  nehme  ich  ein  Stück  Verbandpappe;  dieselbe  wird  ao- 
gepasst  und  dann  aus  drei  5  Meter  langen  Gypsappreturbinden,  wie  wir  sie 
zur  Anlegung  des  Sayre'schen  Corsets  benutzen,  ein  Schuh  construirt;  zu 
beiden  Seiten  der  Ferse  werden  zur  Verstärkung  einige  Stückchen  Schuster- 
spahn  eingelegt.  Während  des  Erhärtens  dränge  ich  durch  seitlichen  Draek 
auf  das  Polster  den  Fuss  in  normale  Stellung.  Ist  der  Schuh  fast  hart,  so 
wird  er  mit  einem  Messer  auf  seinem  Dorsum  aufgeschnitten,  ausgezogen  oo^ 
in  einem  Ofen  getrocknet.  Der  Sattler  oder  Schuhmacher  überzieht  ihn  sodans 
mit  Leder,  giebt  ihm  eine  Ledersohle  und  einen  breiten,  niedrigen  Absatz. 
Ein  solcher  Schuh  kann  vom  Patienten  mindestens  ein  Vierteljahr  getragen 
werden,  erlaubt  dem  Patienten,  auch  bei  schlechtem  Wetter  damit  auf  der 
Strasse  zu  gehen,  wiegt  ca.  730  Qrm.  und  kostet  etwa  5  Mk. 

c.    Armschiene  mit  excentrischem,  fixirbarem   Ellen- 
bogen-Charnier  und  verstellbarem,  Extension 

gebendem  Handbrett. 

Diese  aus  Blech  gearbeitete  Schiene  scheint  mir  folgende  Vorzüge  zn 
haben :  Sie  gestattet,  den  Arm  sowohl  in  voller  Streckung,  als  auch  in  jeder 
beliebigen  Beugung  im  Ellbogengelenk  bequem  zu  lagern,  ebenso  kann  aof 
dem  verschieblichen,  abnehmbaren  Handbrette  die  Hand  in  volle  Pro-  resp. 
Supinationsstellung  und  in  halbe  Supination  oder  durch  ein  anders  gebogenes 
Handbrett  in  Abductionsstellung  gebracht  werden. 


*)  Der  Schienen- Apparat  ist  bei  A.  de  Rode,  Hamburg,  Wandsbecker- 
stieg  82,  für  den  Preis  von  9,50  und  12  Mark  käuflich. 
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Der  von  der  Sohiane  bedeckte  Ober-  und  Vorderarm  wird  mit  Flsoelt- 
binden  fliirt,  ebenso  die  Hand  auf  dem  Handbreite,  sodann  ziebt  man  Hand 
mit  Handbrett  stark  an   und  fiiirt  durch  eine  Stellachraabe  die  gewonnene 

Stellung  in  eitendirter  Lage. 

Die  Schiene  lässt  sich  verwenden  bei  Condylenbrüchen  des  Ober- 
armes, snbcotanen  and  complicirtenVorderarmbröchen,  Radius- 
brüchen, Entzündungen  im  Handgelenk  und  zur  Lagerung  des 
Armes  nach  Ellbogenresectionen.*) 


d.    Spritze  mit  leicht  desinficirbaren),  compressibelem 
Kolben. 

M.  H. !  Von  einem  Jeden  von  ans,  glaube  ich,  ist  es  scbon  als  ein 
Uebelstand  erkannt  worden,  dass  wir  die  in  unserem  Gebrauch  befindücben 
Spritzen  nicht  gehörig  deslnficiren  können,  und  dass  die  Stempelkolben  der- 
selben, wenn  wir  sie  nicht  fortwährend  durch  Oel,  Wasser 

oder  dergleichen  feucht  halten,  leicht  eintrocknen  und  insuf-  

ticient  werden;  werden  sie  dagegen  feucht  gehalten,  so  setzt 
sich  bald  an  den  Kolben  Rost  oder  Grünspan  nn.  Durch  kein 
Mittel  aber  konnten  wir  die  der  Spritze  vom  Instrumenten- 
macher  einmal  gegebene  Sangkraft  erhöhen.  —  Allen  diesen 
Uebelstanden  glaube  ich  durch  meine  Modification  abgeholfen 
zu  haben.  Dieselbe  besieht  darin,  dass  ich  statt  des  üblichen 
aus  2  Lederkappen  bestehenden  Kolbens  einen  Jederzeit  von 
uns  leicht  ersetzbaren  Kolben  aus  weichen  Leder- 
scheiben anwende,  der  durch  eine  Schraube  comprimirbar 
ist.  DerStempel  roeinerSpritze  besteht  aus  einem  Metallnagef, 
dessen  KopF  den  untersten  Theil  des  Kolbens  darstellt,  auf 
diesen  werden  weiche  Lederscheibchen  aufgesteckt;  um  den- 
selben schiebt  man  eine  Metallhülse,  dieselbe  ist  nicht  ganz 
50  lang  wie  der  übrige  Stempel;  auf  das  obere  Ende,  in  das 
ein  Schraubengewinde  eingeschnitten  ist,  wird  der  Knopf  dos 
Spritzenstempels  aufgeschraubt;  derselbe  presst,  wenn  man 
ihn  festschraubt,  diellflise  gegen  die  Lederscheiben,  dieselben  iHIl 

können  nach  unten  nicht  ausweichen,  werden  in  Folge  dessen  vr 

comprimirt,  und  weil  sie  elastisch  sind,  so  dehnen  sie  sich  1 

seillich  ziemlich  betrSchtlioh  aus.  —  Der  Stempel  lässt  sich 
mit  noch  nicht  comprimlrtem  Kolben  willig  in  das  Spritzenrohr  hineinschieben, 
dann  wird  durch  einige  Schraabennmdrehnngen  die  Compression  des  Kolbens 
veranlasst,  und  die  Spritze  ist  sofort  zug.  und  druckTähig;  durch  weitere 
Anspannung  der  Schraube  kann  man  die  Zugkraft  ad  maiimum  steigern.  — 
Hat  man  die  Spritxe  als  Functions-  und  Aspirationsspritze  verwendet  and 
etwa  putriden,  infectiösen  Eiter  angesogen,  so  schraubt  man  den  Stempel 


*)  Ebenfalls  bei  A.  de  Rede  lur  6  Hark  k&aflich. 
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auseinander,  entfernt  die  Lederplättchen ,  legt  die  einzelnen  Theile  in  des- 
inficirende  Flüssigkeit  und  ersetzt  den  ledernen  Tbeil  des  Kolbens  durch  der 
Spritze  beigegebene  neue  Lederscheiben.*) 


i.   E»  Fall  ?•■  PtncrMscyste. 

Von 

JDr.  Riedel, 

Oberant  der  Chirurg.  Abtheilung  des  ttidtischen  Hospitals  in  Aachen.  '*) 

(Hierzu  Taf.  XL  Fig.  1,  2.) 


Vor  2  Jahren  hat  Gassenbauer  hier  den  klinischen  Verlauf  and  die 
glückliche  Operation  einer  Pancreascyste  mitgetheilt  und  gleichzeitig  die  Fälle 
von  Zukowsky***),  Thierschf)  und  Kulenkampffft)  besprochen.  Drei 
dieser  Fälle,  ebenso  ein  4.  inzwischen  von  Dixonfff)  publicirter,  zeichneten 
sich  dadurch  aus,  dass  die  Geschwülste  ziemlich  rasch,  in  wenigen  Wochen, 
unter  vielfachen  Beschwerden  eine  beträchtliche  Grösse  erreichten;  sie  präsen- 
tirten  sich  bei  der  ersten  Untersuchung  deutlich  in  der  Oberbauchgegend,  so 
dass  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  möglich  war.  Im  5.  Falle,  dem  tod 
Zukowsky  mitgeth eilten ,  reichte  der  Tumor  bis  in's  kleine  Becken,  wurde 
von  Spencer  Wells  und  v.  Rokitansky  als  Ovarialcyste  angesprochen, 
obwohl  die  Anamnese  ergeben  hatte,  dass  die  Geschwulst  von  der  Oberbauch- 
gegend ausgegangen  war.  v.  Rokitansky  versuchte  die  Ezstirpation, 
musste  aber  wegen  eines  Risses  in's  Colon  transversum,  dessen  Naht  viel  Zeit 
in  Anspruch  nahm,  die  Operation  unvollendet  lassen;  der  Fall  endete  tödt- 
lieh  durch  Peritonitis,  während  die  Kranken  von  Tluersch,  Kulenkampff 
und  Gussenbauer  geheilt  wurden  und  zwar  durch  Incision  und  Drainage 
der  Cyste  nach  Vernähung  der  Bauchdecken  mit  der  Geschwulstwand.  Der 
klinische  Verlauf  der  von  Becourt  (kindkopfgrosse  Cyste),  Störk  (13  Pfand 
schwere  Cyste  mit  krümeligem  z.  Th.  coagulirtem  und  organisirtem  Blute  ge- 
füllt) und  von  Douponchel  (kindkopfgrosse  Cyste)  mitgetheilten  Fället*) 
ist  mir  nicht  bekannt. 

Die  Krankengeschichte  meiner  Patientin  ist  folgende: 
45  jährige  Frau  bemerkte  vor  9  Jahren  zuerst  eine  kleine  Geschwulst  in 
der  Oberbauchgegend,  die  Anfangs  langsam  ohne  jede  Beschwerde  wuchs. 


*)  Pravaz'sche  Spritzen  mit  dieser  Modification  sind  beim  Instrumenten- 
macher Dannenberg,  Hamburg,  für  6,50  Mark  zu  haben. 

**)  Demonstration  am  4.  Sitzungstage  des  XIV.  Cöngresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  11.  April  1885. 
♦•♦)  Wiener  med.  Presse.    1881.    No.  45. 

t)  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1881.    No.  40.    S.  591. 
tt)  Ebendas.    1882.    No.  7. 
ttt)  New  York  med.  Record.    Ifärz  1884. 
t*)  Citirt  von  Zukowsky. 
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Seit  ca.  1  V2  Jahren  nahm  die  Geschwulst  ziemlich  rasch  an  Grösse  za,  fällte 
zaletzt  die  Bauchhöhle  so  stark,  dass  Beschwerden  auftraten. 

Patientin  gab  auf  wiederholtes  Befragen  mit  Bestimmtheit  an ,  dass  die 
Geschwulst  von  unten  nach  oben  gewachsen  sei;  wie  sich  später  herausstellte, 
hatte  sie  mich  falsch  verstanden.  Es  fand  sich  das  Abdomen  vollständig  von 
einem  deutlich  fluctuirenden  Tumor  ausgefüllt;  das  kleine  Becken,  sowie  die 
Seitenpartien  des  Bauches  waren  frei. 

Da  man  bei  stark  gespannten  Ovarialcysten  nur  selten  den  Stiel  fühlt, 
so  hielt  ich  mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese  die  Geschwulst  für  eine  Ova- 
rialcyste. 

Bei  der  am  27.  August  1884  vorgenommenen  Operation  fand  sich  das 
l^etz  anscheinend  ziemlich  fest  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Dasselbe  wurde 
abgelöst  und  die  Cyste  punctirt,  wobei  sich  ca.  10  Liter  einer  bräunlichen 
Flüssigkeit  entleerten;  jetzt  kam  das  unmittelbar  hinter  der  Symphyse  ge- 
lagerte, strangförmig  zusammengedrückte  Qnercolon  zum  Vorschein;  ich  hatte 
also  mit  dem  Netze  gleichzeitig  das  Mesocolon  abgelöst.  Der  Balg  der  jetzt 
ganz  zusammengefallenen  Geschwulst  war  ein  so  derber,  dass  eine  Total- 
exstirpation  sehr  wohl  möglich  erschien,  zumal  Netz  und  Mesocolon  sich  sehr 
leicht  gelöst  hatten.  Es  liess  sich  auch  noch  gar  nicht  übersehen,  wo  die  Ge> 
schwulst  eigentlich  festsass;  nur  so  viel  merkte  man,  dass  sie  nicht  in's  kleine 
Becken  hinab  ging.  Die  Auschälung  des  Sackes  aus  dem  umgebenden  wei- 
chen Bindegewebe  ging  nun  sehr  rasch  vor  sich,  ich  kam  bald  auf  die  Wirbel- 
säule, es  blutete  wenig,  nur  nach  Entfernung  der  Cyste  kam  ziemlich  viel 
Blut  aus  der  Tie^e  von  der  Wirbelsäule  her,  so  dass  mehrfache  Unterbin- 
dungen nöthig  waren.  Schliesslich  umstach  ich  eine  in  der  Tiefe  befindliche 
stark  blutende  Gewebspartie ,  die  ich  nicht  genauer  erkennen  konnte;  ich 
glaubte,  es  sei  ein  derber  durch  das  Ablösen  von  der  Cyste  znsammenge- 
schnürter  Bindegewebsstrang.  Nach  Application  von  etwas  Jodoform  in  die 
kaum  2faustgrosse  Wundhöhle  wurde  die  Bauchöffnung  geschlossen. 

In  den  ersten  beiden  Tagen  befand  Patientin  sich  sehr  gut,  hatte  lang- 
samen guten  Puls,  kein  Fieber,  so  dass  ein  günstiger  Verlauf  zu  erwarten 
war.  Mit  dem  Urine  entleerte  sie  grosse  Mengen  blutiger  Cylinder  und  braune 
bröcklige  Massen,  wie  sie  in  der  Cyste  gewesen  waren.  Derartige  Massen 
kommen  aber  bei  Anwendung  von  Jodoform  in  der  Bauchhöhle  ziemlich  häufig 
im  Urine  vor,  so  dass  also  dies  nichts  Aussergewöhnliches  war.  Am  3.  Tage 
änderte  sich  die  Situation;  Patientin  bekam  110  Pulsschläge,  fing  an  zu  er- 
brechen, es  stellte  sich  leichte  Tympanitis  des  Bauches  ein;  der  Zustand  ver- 
schlimmerte sich  r.m  folgenden  Tage  und  Patientin  starb  96  Stunden  post 
op.,  ohne  dass  iürscheinungen  einer  sehr  schweren  Peritonitis  eingetreten 
wären. 

Die  Seetion  ergab,  dass  die  Bauchhöhle  frei  von  Exsudat  war;  die  Därme 
waren  nur  oberflächlich  mit  einander  verklebt.  In  der  Tiefe  fand  sich  eine 
kleine  Partie  des  sonst  ganz  intacten  Pancreas  sehr  sorgfältig  mit  einem 
Catgutfaden  umschnürt. 

Die  exstirpirte  Cyste  hat  einen  nicht  uninteressanten  Bau;  die  Oberfläche 
ist  f;latt,  nur  hier  und  da  hängen  kleine  Stückchen  abgebundenen  Netzes. 
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Der  grösste  Theil  der  Innenfläche  ist  ebenfalls  glatt.  Der  Darchmesser  der 
Wand  beträgt  jetzt,  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit,  ca.  3  Mm.  Hier  und  da 
erheben  sich  von  der  Innenfläche  des  Sackes  kleine  Buckel,  die  an  einzelnen 
Stellen  zu  derben  Wülsten  werden;  diese  letzteren  sitzen  mit  breiter  Basis 
auf,  verjüngen  sich  nach  dem  Innern  der  Cyste  zu,  sind  ringförmig  gestellt, 
so  dass  sie  grössere  isolirte  halbkugelige  Räume  uroschliessen ;  diese  Räume 
communiciren  mit  der  grossen  Cyste  mittelst  einer  Oeffnung,  welche  dem 
grössten  Durchmesser  der  isolirten  Hohlräume  entspricht.  Es  finden  sich  alle 
möglichen  Uebergänge  von  kleineren  zu  grösseren  Prominenzen  an  der  Innen- 
fläche; sie  unterscheiden  sich  mikroskopisch  sehr  wesentlich  sowohl  Ton  ein- 
ander als  von  den  glatten  Partien  des  Sackes. 

Ein  Querschnitt  durch  letztere  zeigt,  dass  aussen  überall  eine  derbe 
streifige  Bindegewebslage  ohne  Kerne  die  Wand  repräsentirt;  daran  schliessen 
sich  die  Convolute  von  bräunlichen  granulirten  Zellen,  durchsetzt  von  jungem 
Bindegewebe;  ganz  zu  innerst  liegt  eine  structurlose  Membran;  ein  Epithel 
ist  nicht  nachweisbar.  Durchschneidet  man  einen  der  kleineren  Buckel,  so 
findet  man  die  bräunlichen  Zellen  in  Hohlräumen,  welche  mit  regelmässigem 
Cylinderepithel  ausgekleidet  sind;  an  anderen  Stellen  sind  diese  Hohlgänge 
leer.  Die  ganz  dicken  Wülste  zeigen  auf  dem  Querschnitte  baumformig  ver- 
ästelte  Septa,  welche  grössere  und  kleinere  mit  Cylinderepiihel  ausgekleidete 
Hohlräume  umschliessen  genau  entsprechend  dem  Bilde,  welches  proliferirende 
Cystome  der  Ovarien  darbieten  (vergl.  Taf.  XL  Fig.  1  bei  schwacher,  Fig.  3 
bei  starker  Yergrösserung  gezeichnet).  Hier  haben  wir  also  hochentwickeltes 
adenoides  Qewebe  vor  uns,  daneben  in  den  kleinen  Buckeln  Reste  von  Gängen 
leer  oder  gefüllt  mit  granulirten  Zellen  und  endlich  dieselben  Zellen  ganz 
zertrümmert  und  zerdrückt  in  den  flachen  Paitien  der  Cystenwand.  Sh  glei- 
chen völlig  den  Zellen  der  Pancreasdrüse ,  sind  wahrscheinlich  durch  den 
langsam  sich  entwickelnden  Tumor  bei  Seite  gedrückt  und  in  die  Wandung 
desselben  aufgenommen.  Die  Gänge  der  Pancreasdrüse  haben  sich  als  kleine 
Buckel  ebenfalls  an  der  Innnenfläche  der  Cystenwand  erhalten,  während  die 
derben  Wülste  wirkliche  Neubildungen  adenoiden  Gewebes  repräsentiren. 

Dass  es  sich  um  eine  Pancreascyste  handelt,  ist  trotz  des  fehlenden 
Nachweises  des  specifischen  Pancreassaftes,  der  von  dieser  lange  bestehenden 
Cyste  schwerlich  noch  producirt  sein  würde,  kaum  zu  bezweifeln.  Die  Zellen 
stimmen  ziemlich  genau  mit  Pancreaszellen  überein,  die  Lage  der  Geschwulst, 
das  Abbinden  des  Pancreas,  Alles  spricht  dafür,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
ein  anderer  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  nicht  gefunden  wurde;  Niere  und 
Nebenniere  erwiesen  sich  beiderseits  als  gesund. 

M.  H.  Der  vorliegende  Fall  zeichnet  sich  also  aus  durch  den  langsamen 
schmerzlosen  Verlauf,  und  durch  die  excessive  Grösse  der  Cyste;  der  Inhalt 
stimmt  mit  dem  von  Thiersch,  Zukowsky  und  Gussenbauer  beobach- 
teten ziemlich  überein,  während  in  den  Fällen  von  Dixon  und  Kulen- 
kampff  eine  klare  Flüssigkeit  entleert  wurde.  In  ihrem  anatomischen  Bau 
hat  die  Cyste  etwas  Aehnlichkeit  mit  der  von  Zukowsky  beschriebenen. 
Er  fand  die  innere  Wand  der  Cyste  ziemlich  glatt,   nur  stellenweise  durch 
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sehr  niedrige  leisten  förmige  kurze  Hervorragungen  verdickt  (mikroskopischer 
Befand  fehlt);  von  der  hinteren  Fläche  aus  erhob  sich  eine  taabeneigrosse 
Qrappe  ziemlich  langer,  zottiger,  sehr  weicher  Excrescenzen;  sie  bestanden  ans 
einer  zarten  bindegewebigen  Achse  mit  einer  Schichte  von  grossen,  theils  fettig 
degenerirten  Cylinderepithelien  bekleidet. 

Derjenige  Theil  der  Cyste,  der  innen  die  Excrescenzen  trug,  stand  mit 
dem  Pancreas  in  Verbindung.  Der  Kopf  des  letzteren  war  deutlich  nachweis- 
bar, doch  ging  der  Körper  als  eine  kaum  2  Mm.  dicke  Schicht  nach  links  hin 
allmälig  in  die  Gystenwand  über;  der  Schweif  war  gar  nicht  aufzufinden. 

Eine  Injection  des  Ductus  pancreaticus  zeigte,  dass  derselbe,  soweit  er 
den  Kopf  und  den  Körper  betraf,  vollständig  vorhanden  war;  auch  seine 
seitlichen  Aeste  füllten  sich  nicht  allein  dort,  wo  noch  Pancreasparenchym 
vorhanden  war,  sondern  auch  in  der  Gystenwand  selbst,  wo  Parenchym  fehlte. 
Eine  Gommunication  der  Gyste  mit  einem  Aste  des  Duct.  pancr.  war  nicht 
nachweisbar. 

In  meinem  Falle  war  das  Pancreas  anscheinend  ganz  intact;  die  Gyste 
muss  sich  von  einer  umschriebenen  Partie  desselben  entwickelt  haben,  wahr- 
scheinlich vom  unteren  Tbeile  des  Körpers  aus,  weil  hier  die  Ligatur  sass. 

Ob  diese  Form  von  Gysten  mit  so  derber  Wand,  mit  einem  so  ausge- 
bildeten adenoiden  Gewebe  durch  einfache  Incision  zu  heilen  sind,  erscheint 
mir  mehr  als  zweifelhaft.  Das  Verfahren  passt  wohl  für  einfache  Retentions- 
Cysten,  nicht  für  diese  höher  organisirten  Gebilde;  wahrscheinlich  wird  doch 
eine  permanente  Fistel  zurückbleiben. 

Ob  in  diesem  Falle  das  partielle  Abbinden  von  normalem  Pancreas 
parenohym  das  tödtliche  Ende  verschuldet  hat  —  Thiere  ertragen  ohne  Scha- 
den das  Einfliessen  des  Pancreassaftes  in  die  Bauchhöhle  —  oder  ob  Patientin 
einfach  an  septischer  Peritonitis  gestorben  ist,  lasse  ich  dahin  gestellt;  das 
letztere  ist  wohl  das  wahrscheinlichere,  weil  das  abgebundene  Stück  vom 
Pancreas  kaum  1  Gctm.  gross  war. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XI. 

Fig.  1.  Querschnitt  durch  einen  derben  Wulst  der  Innenfläche;  J  der  freie 
in's  Gavum  der  Gyste  hineinragende  Rand  des  Wulstes  (circa 
20  fache  VergrÖsserung). 

Fig.  2.  Einige  Hohlräume  des  in  Figur  1  gegebenen  Bildes  bei  starker  Ver- 
grÖsserung. 
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Am  1.  September  1885  starb  zu  Braunschweig,  72  Jahre  alt, 
der  Geh.  Medicinalrath  Professor  Dr.  Carl  Wilhelm  Friedrich 
Uhde  an  Lungentuberculose.  Er  war  zu  Hohegeiss  im  Harz  als 
Sohn  eines  Oberförsters  am  21.  August  1813  geboren.  Erst  in 
seinem  8.  Jahre  bekam  er  den  ersten  Schulunterricht.  Seine  Gvm- 
nasialbildung  erhielt  er  auf  dem  Gymnasium  zu  Wolfenbnttel, 
welches  er  1834  mit  dem  Zeugniss  der  Reife  verliess,  um  Medicin 
zu  studiren.  Seine  Studien  machte  er  von  1834  bis  1838  in 
Göttingen,  Halle,  Zürich  und  Wien.  Im  Jahre  1838  ging  er  für 
einige  Zeit  nach  Freiburg  i.  Br.,  promovirte  dort  als  Dr.  med.  und 
setzte  seine  Studien  dann  in  Wien  weiter  fort.  Im  April  1842 
machte  er  sein  medicinisches  Staatsexamen  zu  Braunschweig  und 
Hess  sich  als  prakt.  Arzt  in  Holzminden  nieder. 

Als  V.  V.  Bruns,  welcher  als  Vorstand  der  chirurgischen 
Abtheilung  und  Professor  der  Chirurgie  am  CoUegium  anatomico- 
chirurgicum  in  Braunschweig  thätig  gewesen  war,  1843  nach  Tü- 
bingen berufen  wurde,  wählte  man  U.  zu  seinem  Nachfolger. 
Bevor  er  jedoch  die  Stelle  antrat,  suchte  er  sich  durch  eine  wissen- 
schaftliche Reise  in  chirurgischer  Beziehung  weiter  fortzubilden  und 
etwaige  Lücken  seines  Wissens  auszufüllen.  In  Deutschland 
besuchte  er  zu  diesem  Zwecke  Göttingen,  Marburg,  Giessen 
und  München,  in  der  Schweiz  Basel  und  Zürich,  in  Italien 
Mailand  und  Genua,  in  Frankreich  Marseille,  Montpellier, 
Lyon  und  Paris,  ging  von  dort  nach  London   und  kehrte  über 
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Utrecht  und  Brössei  in  seine  Heiroath  zurück.  Am  1.  April 
1844  äbernahm  er  die  Stellung  eines  Vorstandes  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  herzogl.  Krankenhauses  und  eines  Professors 
der  Chirurgie  am  CoUegium  anatoraico-chirurgicum  zu 
Braunschweig,  eine  Stelle,  die  er  bis  zu  seinem  Lebensende 
verwaltete.  Im  Mai  desselben  Jahres  vermählte  er  sich  mit  Emilie 
Baum  garten.  Von  seinen  beiden  Töchtern  starb  die  ältere, 
Sophie,  vor  dem  Vater;  die  treue  Gattin  und  die  zweite  Tochter 
überlebten  den  Gatten  und  Vater.  Am  17.  März  1885  besuchte 
U.  zum  letzten  Male  sein  Krankenhaus,  machte,  obgleich  schon 
schwer  krank,  seine  letzte  Operation  und  legte  sich  nun  selbst 
auf  das  Krankenlager,  von  welchem  er  nicht  mehr  aufstehen  sollte. 
Dieses  ist  in  kurzen  Worten  der  äussere  Lebensgang  Uhde's. 
—  Seine  Stellung  gab  ihm  Gelegenheit,  praktisch  chirurgisch  in 
ausgedehnter  Weise  thätig  zu  sein,  Umsicht  und  Geschick  mach  ton 
ihn  bald  weit  über  die  Grenzen  seines  engeren  Vaterlandes  hinaus 
bekannt.  U.'s  reger  Geist,  sein  wissenschaftliches  Streben,  sein 
Wissensdrang  fanden  aber  in  dieser  rein  praktischen  Thätigkeit 
nicht  ihre  Befriedigung.  Alle  neuen  Erscheinungen  und  Fortschritte 
der  Chirurgie,  von  denen  zwei  der  wichtigsten  und  einschneidensten, 
die  Narcose  und  die  antiseptische  Wundbeiiandlung,  während  der 
Zeit  seiner  Thätigkeit  eintraten,  beschäftigten  ihn  auf  das  Leb- 
hafteste, und  in  wohldurchdachten  Veröffentlichungen  betheiligte 
er  sich  an  den  einschlägigen  Versuchen  und  theilte  seine  Erfah- 
rungen mit.  Ebenso  wurde  das  reiche  chirurgische  Material  seines 
Krankenhauses  und  seiner  Privatpraxis  von  ihm  zu  einer  grossen 
Beihe  von  casuistischen  Mittheilungen  benutzt,  welche  sich  durch 
die  sorgfältige  Beobachtung  und  Berücksichtigung  der  Literatur 
aaszeichneten.  Die  grosse  Zahl  dieser  Mittheilungen,  welche  in 
den  gelesensten  Zeitschriften  erschienen,  giebt  ein  glänzendes  Zeug- 
niss  von  U.'s  Fleisse  und  seiner  Erfahrung  auf  den  verschiedensten 
Gebieten  der  Chirurgie.  Von  Zeit  zu  Zeit  fasste  er  grössere  Beob- 
achtungsreihen aus  seinem  Krankenhause  und  so  auch  seine  kriegs- 
chirurgischen Erfahrungen  aus  den  Reservelazarethen  zu  Brauo- 
schweig  in  den  Jahren  1870/71  in  grösseren  Abhandlungen  zu- 
sammen. Von  seinen  ausgezeichneten  historischen  Kenntnissen 
geben  einige  seiner  Scliriften,  so  z.  B.  seine  Commentatio  de  morbo 
campano  cujus  mcntionem  facit  Horatius.    Lipsiae  1859,  die  Mono- 
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graphie  über  die  Abnahme  des  Vorderarmes  im  Gelenke.    Brann- 
schweig  1865  u.  A.  glänzende  Beispiele.    Ebenso  sind  seine  Cata- 
löge  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  und  der  Bibliothek 
des  Collegium  anatoroico-chirurgicuro   ein  Zeugniss  für  seine  um- 
fassenden   Kenntnisse    auf   diesem    Gebiete.     Neben  seinen  Fach- 
studien betrieb  U.  stets  Sprachstudien,   welche  sich  nicht  nur  auf 
die  lebenden,    sondern  auch  auf  die  todten  Sprachen  erstreckten. 
Wie  U.  schon  im  Beginn  seiner  Laufbahn  durch  Reisen  und  Stadien 
an  den  Pflanzstätten  der  Wissenschaft  in  allen  Landern  Anr^ng 
und  Belehrung    gesucht  hatte,    so  war  er  auch  bis  zu  dem  Zeit- 
punkte,   wo    ihn  Krankheit    hinderte,    ein    fleissiges  Mitglied  der 
Naturforscher- Versammlungen  und  der  deutschen  Gesellschaft  far 
Chirurgie  in  Berlin.     In  den   wissenschaftlichen  Sitzungen  wirkte 
er  durch  seine  Vorträge  und  durch  seine  rege  Betheiligung  an  der 
Debatte^  sobald  es  sich  um  wichtige  Fragen  der  Chirurgie  handelte, 
stets  anregend.     Im  regen  Verkehr  mit  seinen  Fachgenossen  fand 
er  seinerseits  neue  Anregungen  für  wissenschaftliche  Arbeiten  und 
Untersuchungen,     ü.'s  liebenswürdiger  Charakter,    sein  geistvoller 
Humor  sammelte  stets  nach  den  wissenschaftlichen  Sitzungen  um 
ihn  einen  Kreis   gleichgesinnter  CoUegen,    und    manche    fröhliche 
Stunde,    welche   allen   Theilnehmenden    unvergesslich    sein   wird, 
wurde   unter   ernsten  und  scherzenden  Gesprächen  von  U.  an  die 
wissenschaftliche  Sitzung    angereiht.     Sowie    sich   ü.   durch   seine 
zahlreichen    und    fleissigen   Arbeiten  einen  dauernden  Platz  in  dar 
deutschen  Chirurgie  erworben  hat,    so    werden    auch    seine  vielen 
Freunde  und  Bekannten  sein  Andenken  in  Ehren  halten,  so  lange 
sio  ernstes  wissenschaftliches  Streben  und    alle    guten    und    edlen 
Eigenschaften,  welche  den  Mann  zieren,  lieben  und  schätzen. 

Das  folgende  Literaturverzeichniss    giebt   das  beste  Bild  von 
U.'s  unermüdlichem  Streben  und  seinem  Fleisse: 

1)  Einige  Mittheilungen  über  die  Anwendung  des  Schwefelätherdunstes 
zum  Behofe  der  Unterdrückung  des  Schmerzes  während  chirurgischer 
Operationen.    Braunschw.  Magazin.   9.  Stück.    1847. 

2)  Einige  Mittheilungen  über  die  Bibliothek  des  herzogl.  Coliegiaiu 
anatomico-chirurgicum  zu  Braunschweig.  Braunschw.  Magazin. 
26.  Stück.   1847. 

3)  Einige  Miltheilungen  über  das  Chloroform  behufs  Aufhebung  des 
Schmerzes  während  chirurgischer  Operationen.  Braunschw.  Ma- 
gazin.   1848. 
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4)  Miitheilungen  über  die  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Braunscbweig 
vom  Frühjahr  1844  bis  zum  Frühjahr  1848  vorgekommenen  Krank- 
heiten und  Operationen.  Monographie.   Braunscbweig  1849.   8^. 

5)  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Braunscbweig: 

a.  Beitrag  zur  Geschichte  des  Blasenstiches  über  der  Schoossfuge, 

b.  Geschichtlicher  Beitrag  zur  Abtragung  des  Gelenkknorpels  bei 
Exarticulationen.    Deutsche  Klinik.    1850. 

6)  a.  Luxatio  humeri  praeglenoidea  recens.  Anatomische  Untersuchung, 

b.  Exarticulatio  femoris  mit  Abtragung  des  Knorpels  der  Pfanne, 

c.  Cysticercus  cellulosae  in  einem  Tumor  cysticus.  Deutsche  Klinik. 
1851. 

7)  a.  Zur  Abtragung  des  Knorpels  bei  Exarticulationen, 

b.  Cauterisation  des  Ohres  gegen  Ischias, 

c.  Von  einem  Vorbeugungsmittel  gegen  Syphilis  bei  den  Japanesen, 

d.  Luxatio  scapulae  supraclavicularis, 

e.  Exarticulatio  antibrachii  mit  Abtragung  des  Knorpels, 

f.  Zum  medicinischen  Staatsexamen.    Deutsche  Klinik.    1852. 

8)  a.  Aneurysma  der  Art.  glutaea.   Unterbindung  der  Art.  iliaca  com- 

munis, 

b.  Aneurysma  der  Art.  ulnaris. 

c.  Aneurysma  des  Arcus  yolaris  profundus, 

d.  Hydrocele  mit  Samenfaden,  anatomische  Untersuchung, 

e.  Auffallende  Erscheinung  nach  Anwendung  des  Collodium. 

Deutsche  Klinik.   1853. 

9)  Einige  Mittheilungen  über  die  chirurgische  Abtheilung  des  herzog- 
lichen Krankenhauses  zu  Braunschweig  vom  1.  April  1844  bis  zum 
31.  März  1854.    Braunsohw.  Magazin.    1854. 

10)  Ueber  die  Abzehrung  der  Kinder,  weiche  durch  das  Zusammen- 
schlafen dieser  mit  bejahrten  Personen  verursacht  wird.  Braunsohw. 
Magazin.    1854. 

11)  Ueber  die  Erinnerungssucht.  Correspondenzblatt  der  Gesellschaft 
für  Psychiatrie.  Jahrg.  I.  No.  6.   1854. 

1 2)  Gatalog  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  des  herzoglichen 
Collegium  anatomico-chirurgicum  zu  Braunscbweig.  Braunschweig 
1854.  80. 

1 3)  a.  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Braunschweig  vom 

1.  April  1851  bis  31.  März  1853, 
b.  Mittheilungen  aus  der  Privatpraxis.    Deutsche  Klinik.    1854, 

14)  Necrolog  des  Dr.  med.  A.  F.  Winkelmann. 

15)  Beiträge  zu  Grand  idi  er 's  Werk  „Die  Haemophilie**.  Leipzig  1855. 

16)  Fälle  von  Albinismus.    Archiv  für  Ophthalmologie.   Bd.  II.    1855. 

17)  Ueber  eine  Veränderung  des  Graefe'schen  Zahnschlüssels.  Der 
Zahnarzt.  Bd.  X.  No.  5.    1855. 

18)  Mittheilung  aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Braunscbweig.  Deutsche 
Klinik.    1855. 
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19)  a.  Hydrohaemaiocele.      Radicaloperation.      Metastatischer   Rydro- 

haematothorax.    Tod, 

b.  Beiträge  chirurgischen  Inhalts, 

c.  Einige  Mittheilungen  über  die  Cholera- Epidemie  des  Jahres  1855 
im  Herzogthum  Braunschweig.    Deutsche  Klinik.    1856. 

20)  Beiträge  geburtshülflichen  Inhalts.   MoDatsschrift.  f&r  Geburtskunde 
und  Frauenkrankheiten.  Bd.  VIII.    1856. 
Graviditas  ovarii.    Ebendas.  Bd.  X.    1857. 
Chirurgische  Mittheilungen.    Deutsche  Klinik.    1857. 
Einige  Mittheilungen  über  die  chirurgische  Abtheilung  des  herzog- 
lichen  Krankenhauses   vom    1.  April   1854  bis  31.  März  1858. 
Braunschw.  Magazin.    1858. 

Commentatio  de  morbo  campano  cujus  mentionem  facit  Horatins. 
Lipsiae  1859.   8^. 

Beiträge  zu  Virchow's  Abhandlungen  über  die  Lepra.  Virchow^s 
Archiv.    1860. 

Ueber  die  Schädelform  der  Sandwich-Insulaner.    Jena  1861.  4^. 
Necrolog  von  David  Mansfeld.     Deutsche  Reichszeitang.   1863. 
Die  Abnahme  des  Vorderarmes  im  Gelenke.    Braunschweig  1865. 
Vieweg.  8^ 

Catalog  der  Bibliothek  des  herzogl.Collegium  anatomico-ohirurgicum. 
Braunsohweig  1865.   Meyer.  8^ 

Necrolog  von  Peter  Krukenberg.    Reichszeitung.    1865. 
Ueber  Schiefstellung  des  Kopfes ,  durch  einen  Processus  paracondy- 
loideas  bedingt.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  VIII.    1866. 
Hydrocele.    Ebendas.  Bd.  IX.   1867. 

Das  herzogl.  Collegiam  anatomico-chirurglcum  zu  Braupschweig, 
1850—1868.  Braunschw.  Magazin.  1868. 
Beitrag  zur  Würdigung  der  Operation  der  Hernia  umbilicalis,  der 
Hernia  lineae  albae,  Hernia  lineae  semilunaris  Spigelii  and  der 
Hernia  ventralis.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XI.  1869. 
Zusammenstellung  der  im  Herzogthum  Braunschweig  vom  23.  No- 
vember 1720  bis  1.  April  1869  ausgeführten  Luftrohrenschnitte. 
Ebendaselbst. 

Handbuch  der  operativen  Chirurgie  von  Dr.  von  Szymanowski, 
deutsche  Ausgabe  von  dem  Verf.  und  Prof.  Dr.  0.  W.  F.  ühde. 
I.  Theil.  Braunschweig  1870.   Vieweg.  8«. 
Ueber  Transfusion.    Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  zu  Berlin.  I.  Congress.    1872. 

Zur  Casuislik  subcutaner  Rupturen  der  Muskeln  und  Sehnen.  Archiv 
für  klin.  Chirurgie.   Bd.  XVI.    1874. 

Ueber  einen  vermittelst  Sehnenschnitt  behandelten  Fall  von  Myo- 
pachynsis  lipomatosa  (G  r  i  e  s  i  n  g  e  r's  Muskelhypertrophie).  Ebendas. 
Kritik  von  Dr.  Enrique  Ferrer  y  Vinerta:  De  la  amputacione 
de  la  piorna.   Valencia  1873.     Deutsche  Klinik.    1874/75. 
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C.  W.  P.  ühde,  Neorolog.  1003 

41)  Casaistisohe  Mittheilangen  (traamatische  Biegung  derUlna;  Exarti- 
calatio  femoris  wegen  Traama;  gegliederte  Exostose  des  Oberschen- 
kels; partieller  ringförmiger  Mangel  der  Muskeln  des  Oberarmes). 
Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin, 
y.  Congress  und  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XX.   1877. 

42)  Necrolog  von  Adolf  Krukenberg.    Braunschw.  Anzeiger.    1877. 

43)  Chirurgische  Behandlung  innerer  Einklemmungen.  Stuttgart  1877. 
Bnke.  8^.  (Pitha-Billroth's  Chirurgie.  Bd.  III.  Abth.II.  Lief.  4.) 

44)  Mittheilungen  zur  Geschichte  des  Aussatzes  und  der  Spitäler,  be- 
sonders in  Deutschland.    Virchow's  Archiv.    1877. 

45)  Luxatio  allantis  violenta.  Von  Uhde,  Hage  mann  und  Böttger. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  XXII.    1878. 

46)  Aus  dem  herzogl.  Krankenhause  zu  Braunschweig.  Genu  valgam, 
Ogston's  Operation  etc.  (6  kleinere  Aufsätze).  Deutsche  med. 
Wochenschr.  No.  15.   1878. 

47)  Beiträge  zur  Statistik  des  Kaiserschnittes.  Ebendas.  No.  31 — 33. 
1878. 

48)  Exarticulationen.    Centralbl.  für  Chirurgie.  Bd.  VI.  No.  52.   1879. 

49)  Laparotomieen  behufs  Ausrottung  von  Ovariengeschwülsten.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  No.  5.   1880. 

50)  Zerreissung  eines  Gallenganges  mit  glücklichem  Ausgange.  Archiv 
für  klin.  Chirurgie.   Bd.  XXV.   1880. 

51)  Kriegschirurgische  Beiträge  aus  den  Reserve- Lazarethen  zu  Braun- 
schweig vom  14.  August  1870  bis  15.  Mai  1871.  Ebendaselbst. 
Bd.  XXVI.    1881. 

52)  Zur  Geschichte  der  Amputation  der  Gliedmaassen  mit  einem  Haut- 
lappen und  folgendem  Zirkelschnitt.    Ebendas.   Bd.  XXVII.    1882. 

53)  Nachtrag  zur  Zerreissung  eines  Gallenganges  mit  glücklichem  Aus- 
gange.   Ebendas.  Bd.  XXVIII.    1883. 

54)  Entfernung  eines  Werkzeuges  aus  Holz  aus  dem  Colon  descendens 
durch  Laparo-Colotomie.    Ebendaselbst. 

Ausserdem  schrieb  U.  regelmässige  Berichte  in  Virchow's  Archiv  über 
die  Resultate  der  Untersuchungen  auf  Thierkrankheiten  im  Herzogthum 
Braunschweig. 

Wärzburg,  im  October  1885. 


G«draokt  bei  L.  Sehnouieher  in  Berlin. 
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